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working papers have only received limited review 
 „Die Finanzierung der Wissenschaft durch die 
pharmazeutische Industrie fördert ein essentialistisches, 
biomedizinisches Modell von Sexualität, das die 
Beziehungsabhängigkeit sexueller Erfahrungen, die 
soziale Konstruiertheit von Sexualität und den Einfluß 
soziokultureller Faktoren weitgehend ausblendet.“ 









Die vorliegende Zusammenstellung grundlegender und aktueller Diskussionen zur 
männlichen Sexualität und zur erektilen Dysfunktion entstand im Rahmen eines 
Consulting-Projektes für die Firmen Bayer und Glaxo Smith Kline zur Einführung des 
neuen PDE 5-Hemmers, Levitra®  - zur Behandlung der erektilen Dysfunktion. 
Die vorliegende Arbeit fokussiert auf einzelne Aspekte, die dem Autor im Hinblick auf 
das Hauptthema des Projektes – erektile Dysfunktion - wichtig erschienen und 
versteht sich nicht als umfassendes Werk. 
 
Das vorliegende Paper umreißt auf Basis bestehender Arbeiten das Thema sexuelle 
Funktionsstörungen mit besonderem Fokus auf der männlichen Sexualität und im 
speziellen der erektilen Dysfunktion. Der Bericht inkludiert eine Literaturrecherche mit 
Stand 2002. 
 
In der Zusammenarbeit mit beiden Firmen zeigte sich die Bereitschaft, die Sexualität 
und sexuelle Funktionsstörungen in einem größeren Kontext zu betrachten, als wie 
dem rein biologisch, funktionalen. Diese Betrachtungsweise kann im Sinne der 
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1. Männliche Sexualität 
 
1.1 Männliche Sozialisation 
 
„Der Mann mit einem „gebrochenen Penis“ lebt heute nun 
aber in einer erfolgs- und leistungsorientierten globalen 
Industriegesellschaft und in einer rücksichtslosen 
Medienwelt, in der alles als machbar dargestellt und auch 
erwartet wird. Er kommt „medienvorgebildet“ in die Praxis 
und erwartet möglichst rasch und von der Partnerin 
unbemerkt eine Reparatur dieses kleinen aber so wichtigen 
Organes, am liebsten durch „eine Tablette“. 
(Fröhlich 1998, S.204) 
 
 
Um die Sozialisation eines Menschen zu erklären, stehen ganz unterschiedliche Ansätze und 
Theorien zur Verfügung. Angefangen von soziologischen Erklärungsansätzen, bis hin zu 
psychologischen Theorien, wie z.B. die soziale Lerntheorie, die Theorie der kognitiven 
Entwicklung oder die klassische Psychoanalyse. In der vorliegenden Arbeit wird auf die 
einzelnen Sozialisationsbedingungen nicht eingegangen, da sie nicht Gegensand der Arbeit 
sind und den Rahmen bei weitem sprengen würden. 
Allerdings ist für die Auseinandersetzung mit der erektilen Dysfunktion, als sexuelle 
Funktionsstörung des Mannes, ein Hintergrund über typische männliche 
Sozialisationsbedingungen unumgänglich. Nur so kann das Phänomen in seiner Gesamtheit 
erfasst werden. 
 
Die traditionelle Männerrolle ist nach wie vor das vorherrschende Leitbild, auch für den 
heutigen Mann. Zentrale Aspekte dieses Männerbildes sind Leistung, beruflicher Erfolg, 
Macht und Herrschaft, Kontrolle und Rationalität sowie die Maskulinität. Walter Hollstein, 
Männerforscher, beschreibt die Analyse des Amerikaners James M. O’Neil zu spezifischen 
männlichen Problematiken. O’Neil hat auf der Basis von medizinischen, psychologischen 
und sozialmedizinischen Untersuchungen sechs Konfliktfelder von Männer herausgefiltert: 
 
Männliche Konfliktfelder nach O’Neil 
 
1. Die Einschränkung des Gefühlslebens 
2. Die Homophobie 
3. Die Kontroll-, Macht- und Wettbewerbszwänge 
4. Das gehemmte sexuelle und affektive Verhalten 
5. Die Sucht nach Leistung und Erfolg 
6. Die wenig sorgsame Gesundheitspflege 
                                                                                      (Hollstein 1993, S. 11) 
 
Diese Konfliktfelder zeigen sehr gut, wie umfassend und vielschichtig die unterschiedlichen 
Faktoren sind, die Männer in ihrer Rolle prägen und belasten können. Ein wichtiger Bereich 
der „Rolle Mann“ ist seine Sexualität. Auch hier spielen diese Konfliktfelder eine große 
Bedeutung. So ist vor allem die Sucht nach Leistung und Erfolg ein stark beteiligtes Element 
bei der Entstehung von erektiler Dysfunktion. Der Mann neigt dazu, seine Potenz als 
Maßstab für seine Leistung zu sehen. „Immer wieder wurde das Selbstwertgefühl von 
Männern mit ihrer Potenz (Erektionsfähigkeit) in Zusammenhang gebracht. Der Mann soll die 
Macht und Kontrolle über seinen und den Körper der Frau haben, eine möglichst gute 
Leistung erbringen, eine möglichst lang anhaltende Erektion haben, seine Frau möglichst gut 
stimulieren und möglichst zum Orgasmus bringen.“ (Richter-Appelt 2001, S. 273) 
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Vor allem älter werdende Männer haben mit dem natürlichen Nachlassen der Potenz und der 
damit verbundenen Unfähigkeit, nicht mehr ihren „Mann stehen zu können“, oft Probleme. 
Aber auch die Einschränkung des Gefühlslebens und die oft gehemmte emotionale Seite des 
Mannes spielen in der Ausprägung und vor allem im Umgang und in der Behandlung von 
sexuellen Funktionsstörungen eine große Rolle. 
Wie „gesund“ und mit seiner Persönlichkeit/Identität im Einklang ein Mann lebt, hängt sehr 
stark davon ab, wie er mit den unterschiedlichen Rollenerwartungen an sich selber und von 
anderen zurecht kommt und es schafft, diese in seinem Leben zu integrieren. 
 
Auch Pleck betont in seinem „Gender Role Strain“-Paradigma den starken normativen 
Einfluß der Maskulinität auf die männliche Rolle. In seinem Ansatz begründet er die 
negativen Einflüsse der männlichen Geschlechtsrolle auf die psychische und physische 
Gesundheit von Männern. „Negative Konsequenzen, Fehlanpassungen und psychische 
Beeinträchtigungen entstehen hierbei aus dem sozialen Druck, sich an den Rollenvorgaben 
und den Maskulinitätsideologien (masculine ideology), wie Pleck die Rollenvorschriften für 
Männer bezeichnet, zu orientieren und sich dementsprechend zu verhalten.“ (Thiele 2000, S. 
126) Thiele fasst Pleck’s Ansatz folgendermaßen zusammen: 
„Pleck unterscheidet dabei insgesamt drei Quellen der Beeinträchtigung, die mit der 
normativen Kraft der maskulinen Rollenideale in Zusammenhang stehen – Trauma-, 
Dysfunktions- und Diskrepanzstress. 
 
Trauma – Stress umfasst die psychischen Verletzungen, die aus einer an 
maskulinen Rollenidealen orientierten Sozialisation oder einer entsprechenden 
Erziehung von Jungen zu Männern resultieren. ... 
Dysfunktions-Stress umfasst die negativen Effekte, die mit männlichen 
Verhaltensweisen per se verknüpft sind. Die zentrale Annahme ist, dass die 
Orientierung an maskulinen Rollenidealen direkt negative Konsequenzen für die 
psychische und körperliche Gesundheit der Männer mit sich bringt, da die 
Verhaltensweisen, die von den maskulinen Standards nahegelegt werden, 
dysfunktional sind und sich negativ auf die Männer selbst oder auf andere 
auswirken können. ... 
Diskrepanz-Stress ... entsteht nach Pleck dann, wenn das reale Selbstkonzept, 
die individuelle Ausstattung mit kognitiven und körperlichen Fähigkeiten, die 
Persönlichkeitsstruktur, oder aber das aktuelle und situative Verhalten eines 
Mannes nicht mit den normativen Rollenbildern übereinstimmt. Die Diskrepanz 
zwischen den maskulinen Geschlechtsrollenstandards und den individuellen 
Charakteristika eines Mannes kann unter diesen Umständen zu einem niedrigen 
Selbstwertgefühl oder anderen negativen psychischen Konsequenzen führen. 
Pleck (1981) geht in seinen Grundannahmen zum „Gender Role Strain“ – 
Paradigma davon aus, dass (a) die maskulinen Rollenvorschriften selbst 
heterogen sind und dass (B) der Anteil der Männer, die diese Vorschriften in 
ihrem aktuellen Verhalten verletzen, relativ hoch ist. Zugleich sei aber (c) der 
soziale Druck für Männer im Vergleich zu Frauen sehr viel höher, sich 
entsprechend  der geschlechtstypischen Rollenvorgaben zu verhalten. Somit 
sind auch (d) die negativen Konsequenzen und sozialen Sanktionen für Männer 
sehr viel gravierender, wenn sie „unmännliches“ Verhalten zeigen.“ 
(Thiele 2000, S. 126+127) 
 
Die Sozialisation und die Entwicklung des Menschen und somit auch des Mannes läuft in 
unterschiedlichen Entwicklungsstufen ab. Jede Entwicklungsstufe hat ihre spezifischen 
Herausforderungen. Vereinfacht: In der Kindheit und in der Jugendzeit lernt der Mann 
grundlegendes über seine männliche Rolle. Diese verfestigt sich in seinen frühen 
Erwachsenenjahren. Bereits im mittleren und vor allem im höheren Lebensalter muß er diese 
verfestigten Rollenvorgaben wieder hinterfragen und sich neu mit diesen auseinandersetzen. 
Dies wird besonders am Beispiel der erektile Dysfunktion deutlich, die in diesen 
Lebensabschnitten verstärkt auftritt. 




Textor beschreibt in besonders detaillierter Weise, mit welchen unterschiedlichen 
Herausforderungen sich ein Mann im mittleren Lebensalter, in seinem Leben und in seiner 
Partnerschaft, konfrontiert sieht. 
„So müssen nach Textor (1998) in dieser Phase des Ehezyklus unter anderem die ‚Empty-
nest’-Situation, die geringer werdende körperliche und sexuelle Leistungsfähigkeit, die 
scheinbar abnehmende Attraktivität, die ‚Midlife crisis“ und das Klimakterium verarbeitet, die 
Weiterentwicklung von Paaridentität, Interaktionsmustern und Beziehungsdefinitionen 
vorangetrieben, die Wiederbelebung der Ehebeziehung durch Suche nach neuen 
gemeinsamen Interessen, Gesprächsthemen und Aktivitäten gefördert, die Bindung und 
Zuneigung trotz größerer Veränderungen beim Partner aufrechterhalten, die Suche nach 
neuen Möglichkeiten zur Selbstverwirklichung und die gemeinsame Neubestimmung der 
Außenbeziehung zu den eigenen Eltern, den erwachsenen Kindern, Schwiegerkindern, 
Freunden und Bekannten durchgeführt und die Übernahme von Hilfs- und Pflegeleistungen 
für die alternden (Schwieger-) Eltern gewährleistet werden.“ (Martin & Schmitt 2000, S. 81-
82) 
 
Die Herausforderungen des höheren Lebensalters eines Mannes beschreibt Martin damit, 
das nach dem „... Eintritt in das Rentenalter die Aufgabenverteilung neu verhandelt und eine 
befriedigende Form der Tagesgestaltung gefunden werden“ muß. „Andere Lebensinhalte 
sowie sinngebende Aktivitäten müssen gemeinsam entwickelt werden. Die Partner stehen 
vor der Aufgabe, sich gegenseitig bei der Vorbereitung des Rollenwandels nach der 
Pensionierung, beim Umgang mit Alterungsprozessen, Todesfällen, Krankheit oder 
Pflegebedürftigkeit zu unterstützen (Askham, 1994; Textor, 1997).“ (Martin & Schmitt 2000, 
S. 82) 
Für Thiele gewinnt die Auseinandersetzung mit Männlichkeit und Maskulinität im höheren 
Lebensalter eine besondere Bedeutung. „Bezogen auf die Bewältigung des Alterns bei 
Männern ist dabei zu erwarten, dass eine einseitige Orientierung an maskulinen 
Rollenbildern im Übergang zum höheren Lebensalter zu Anpassungsschwierigkeiten und zu 
Beeinträchtigungen der körperlichen und psychischen Gesundheit führen kann. Erfolgreiches 
Altern bedeutet somit für viele Männer, sich mit ihrer Maskulinität auseinander zu setzten. ... 
Fooken (1992) schließt daraus, dass Männer, die im Alter die Orientierung an den 
traditionellen Normen und Stereotypen bei der Geschlechterrolle überwinden, eine 
Erweiterung des subjektiven Lebensraumes und einen Zuwachs an psychosozialer 
Kompetenz erreichen und in der Folge auch eine höhere Lebenserwartung haben (Fooken, 




1.2 Der Mann und sein Penis 
„Männer haben ihre Selbstachtung fest 
mit der Aufwärtsbewegung des Penis 
verknüpft und fühlen sich nicht mehr als 
Mann, wenn er sich der Situation nicht 
gewachsen zeigt.“ 
(Zilbergeld 1983, S. 201) 
 
 
Sexualität spielt in der Persönlichkeitsentwicklung und in der Identitätsbildung, also in der 
Konstruktion des Selbst, eine ganz zentrale Rolle. Die sexuelle Weiterentwicklung in den 
vergangenen Jahrzehnten, weg von der traditionellen Reproduktionsfunktion der Sexualität, 
hin zu einem eigenständigen, frei zu gestaltenden Bereich der Persönlichkeit, hat auch seine 
Gefahren für die Identitätsbildung. 
„Frei flottierende Sexualität macht den Wunsch grenzenlos, und wir wissen nicht, wie wir 
‚Befriedigung’ definieren können. Wie alle kapitalistisch konstruierten Wünsche soll die 
Sexualität immer mehr hergeben. Ich denke, viele Männer und Frauen sind unsicher, worauf 
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sie im Sexuellen hinauswollen. Wie viel Lust? Reicht ein Orgasmus oder sind viele 
wünschenswert? Wie oft? Wie einfach? Die Gesellschaft eliminiert alte Muster und in dieser 
Zeit des Übergangs kann die pharmazeutische Industrie simple Lösungen des Problems 
vortragen, was zu wünsche ist und wie man es kriegen kann. Indem Sexualität von der 
Fortpflanzung und der Familie getrennt wird, entsteht eine neue Welt, ein neues Spiel. ... In 
der hastigen, beschleunigten Welt wollen wir vielleicht morgen unbedingt Sex haben, weil wir 
morgen ein Date haben, und wir wollen es nicht dem Zufall überlassen, ob wir morgen dazu 
in der Stimmung sind oder nicht. Und hier gibt es nun ein Produkt, das uns die Sicherheit 
gibt, dass wir die Sache in der begrenzten Zeit, die wir haben, machen können.“ (Tiefer 
2000, S. 347-348) 
 
Hartmann beschreibt den Mann als Patient in der Sexualtherapie mit den drei folgenden 
Kernproblemen der männlichen Sexualität: 
 
Ø blockierte Innenwahrnehmung 
Der Umgang der Männer mit ihrer Sexualität ist oft geprägt durch eine „Von-Sich-
Selbst-Entferntheit“, die sich in einer blockierten Innenwahrnehmung ausdrückt. 
Hartmann beschreibt dies in der Abwehr der eigenen Verletzlichkeiten und 
Bedürftigkeiten, ja letztlich eine mangelnde Anerkennung der eigenen Subjektivität. 
„Schmauch (1996) hat in der Entwicklung von Jungen eine Verleugnung der ‚inneren 
Genitalität’ konstatiert und sieht darin ein Ergebnis einer Männlichkeitserziehung, die 
im wesentlichen in einem Abhärtungsprozess und einem Bekämpfen körperlich-
seelischer Weichheit besteht und sich in der Adoleszenz in den rigiden 
Anpassungszwängen der Peer-Groups fortsetzt.“ 
Ø Verlust erotische Welten 
Hartmann unterscheidet hier die Alltagswelt und die erotische Welt. „Sie zielt auf den 
Sachverhalt ab, dass Menschen, die sich sexuell verhalten oder sexuelle Phantasien 
haben, die Welt in einer Weise erleben, die sich deutlich von der unterscheidet, die 
Menschen haben, wenn sie ihrer gewöhnlichen Alltagsbeschäftigung nachgehen. 
Sexuelle Erregung verändert unser Bewusstsein und unsere Wahrnehmung der Welt 
und ist so betrachtet eine realtitätsgenerierende Aktivität.“ Beide Welten 
durchmischen sich und dies kann für viele Menschen problematisch werden. Viele 
Männer verzichten vor allem in längeren Beziehungen auf den Übergang in die 
erotische Welt. Sexualität wird in der „Alltagswelt“ miterledigt. Somit besteht nach 
Schorsch die Gefahr einer Strangulation des Sexuellen, die zu einer Aushöhlung der 
Sexualität und einer Abtrennung von der Lebendigkeit führt. 
Ø der Komplex der Kastrationsangst 
„Hinzuweisen bleibt auf die durch das Verschwinden traditioneller Rollenbilder und 
Identitätsentwürfe sowie die hier bereits angesprochenen Prozesse eher größer 
gewordene männliche Verletzlichkeit. ... Die Basis der männlichen Sexualität ist 
demnach prekär, gefährdet und instabil und bedarf umgänglicher 
Sicherungsmaßnahmen. Eine der wichtigsten dieser Sicherungen ist die sexuelle 
Potenz. Mit dem funktionierenden Phallus können Angst und Bedrohung gebannt und 
eine Art Sicherheitsabstand zur Frau hergestellt werden.“ 
(Hartmann 1998, S. 4-6) 
 
PsychologInnen, SoziologInnen, MännerforscherInnen und SexualtherapeutenInnen sind 
sich einige, der Mann lernt in seiner Sozialisation eine ganz entscheidende Sache: Der Penis 
ist das zentrale Organ seiner Sexualität, ja sogar seiner Identität. Sein Wohlfühlen, seine 
Männlichkeit, seine Fähigkeit Liebe und Sexualität in seinem Leben zu erfahren, sein 
Selbstwertgefühl hängt von diesem Organ und von seiner Funktionstüchtigkeit ab. Ist dieses 
Organ gestört, erlebt sich der Mann im Ganzen als beeinträchtigt und irritiert. Masters und 
Johnson drücken dies folgendermaßen aus: „Kein anderes sexuelles Problem dürfte sich so 
vernichtend auf das männliche Ego auswirken wie die anhaltende Schwierigkeit, eine 
Erektion zu bekommen und aufrechtzuerhalten. ... Diese Probleme greifen oft auch auf 
andere Lebensbereiche des Mannes über, da sie sein Selbstbewusstsein ganz allgemein 
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untergraben, und so kommt es, dass viele der Betroffenen Scham, Angst und Ohnmacht 
empfinden und vielfach noch glauben, sie seien die einzigen, die unter einer 
Erektionsunfähigkeit litten.“ (Masters et al. 1996, S. 148) 
Diese Überzeugung ist in der Identität der meisten Männer tief verwurzelt. Sie reduzieren 
ihre Persönlichkeit und Sexualität auf ihren Penis. Er repräsentiert nicht nur Sexualität 
sondern Männlichkeit schlechthin. Diese Einstellung zieht sich durch alle Altersklassen und 
Schichten hindurch. „Impotenz, der üblicherweise zur Bezeichnung der Unfähigkeit, 
Erektionen zu bekommen, verwandte Begriff, bedeutet auch, dass Macht, Kraft und Energie 
fehlen – die Negation all dessen, was wir als männlich ansehen. Männer haben ihre 
Selbstachtung fest mit der Aufwärtsbewegung des Penis verknüpft und fühlen sich nicht 
mehr als Mann, wenn er sich der Situation nicht gewachsen zeigt.“ (Zilbergeld 1983, S. 201) 
Auch Leonore Tiefer drückt den engen Zusammenhang zwischen Penis und Männlichkeit - 
für Männer - sehr pointiert aus: „In der Diskussion über die Erektion scheint es um den Penis 
zu gehen. In Wirklichkeit geht es jedoch um die Konstruktion von Männlichkeit. Untersucht 
also nicht den Penis, sondern die Männlichkeit! Männer wollen keinen steifen Penis, um ihre 
Socken darauf zu trockenen; sie wollen die Erektion als natürlichen Ausdruck ihrer 
Männlichkeit, die sich dadurch bestimmt, heterosexuellen Geschlechtsverkehr haben zu 
können“. (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 5) 
 
Die männliche sexuelle Entwicklung kann für Schmauch nicht von der Sozialisation getrennt 
werden. „Sie wird hier als Prozess verstanden, in dem das Erleben des Körpers und der 
Objektbeziehungen, die innere Welt des Jungen und sein Interagieren mit der äußeren 
Realität, die Wirkung patriarchaler Tatsachen und unbewusster Phantasien ineinander 
verwoben werden. Dabei sind Erfahrungen in der Familie, aber ebenso an vielen anderen 
sozialen Orten bedeutsam. Nicht nur die ersten Lebensjahre zählen, sondern jede der 
weiteren Phasen bis weit über die Adoleszenz hinaus hat eigenes sozialisatorisches 
Gewicht. Etliche frühkindliche und familiale Themen erhalten ihre Durchschlagskraft nur, weil 
sie auf den Jungen später und in außerfamilialen Bereichen mit der Wucht kollektiver 
Geschlechterphantasien und dem Druck der Normalität einwirken.“ (Schmauch 2001, S. 66) 
„Die männlichen Patienten hörten von klein auf die Losung ‚Etwas wert ist nur der, der 
seinen Mann steht’, und wir sind irritiert, wenn sie mit destruktiven Techniken ihre ‚Potenz’ 
wiederherstellen wollen.“ (Sigusch 2001c, S. 11) 
 
Gunter Schmid erweitet diesen individualistischen Ansatz noch um die Perspektive der 
gesellschaftlichen Diskussion um das Geschlechterverhältnis. Die Emsigkeit mit der 
Urologen, Andrologen, Chirurgen, etc. den „perfekten Penis“ verfolgen, legt für ihn folgenden 
Schluss nahe: „Es geht lange nicht mehr um die Potenz des einzelnen; es geht um die 
Instandsetzung des beschädigten symbolischen Gesamtpenis westlicher Männer, um eine 
magische Beschwörung der Immunität des Phallus angesichts der als kollektive Kastration 
erlebten Veränderungen im realen Geschlechterverhältnis und der feministischen Offensive.“ 
(Arentewicz & Schmidt 1993, S. 7) 
 
Besonders pointiert fasste Bernie Zilbergeld bereits 1983 die Reduktion des Mannes auf sein 
Geschlechtsorgan zusammen. Er beschreibt den Penis als ein Phantasiemodell, an das 
jeder Mann und auch Frau gelernt hat zu glauben. Das Phantasiemodell des Penis sieht 
folgendermaßen aus: 
„Unter Ausstattung verstehen wir den Penis, da das Modell lehrt, dass Männer außer ihm 
nichts brauchen, um befriedigenden Sex zu haben. Angeblich ist dieser Stück Haut zwischen 
ihren Beinen ihr einziger sexueller Körperteil. 
Es ist nicht sonderlich übertrieben, dass Penisse im sexuellen Phantasieland nur in drei 
Größen auftreten: groß, riesig oder so gigantisch, dass man mit ihnen kaum durch die Tür 
kommt. ... 
Der Penis im Phantasialand ist nicht nur überlebensgroß, sie führen sich auch eigenartig auf. 
Ohne Unterlaß „pulsieren“, „pochen“ und „schießen“ sie „hervor“. Schon der Anblick oder die 
Berührungen einer Frau reicht aus, um den Penis in Bewegung zu versetzen, und immer 
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wenn die Hose eines Mannes offen steht, springt sein Penis hervor. ... Nirgends lugt ein 
Penis nur mal hervor, um zu sehen, was draußen so vor sich geht. 
Der Penis soll auch unglaublich steif sein und wird oft als stein- oder stahlhart beschrieben. 
Alles andere scheint unzulänglich zu sein. Der Penis des Modells ist immer voll und fest, 
immer bereit in Aktion zu treten. Oder in Aktion zu bleiben. Die letzte Eigenschaft des 
idealisierten Penis ist seine nie nachlassende Fähigkeit zu befriedigen, entweder dadurch, 
dass er stundenlang steif bleibt, oder dadurch, dass er nach einer Ejakulation sofort wieder 
hart wird.“ (Zilbergeld 1983, S. 18-19) 
 
Zilbergeld beschreibt weiter 10 Mythen über die männliche Sexualität, die auch noch heute 
ihre gesellschaftliche Gültigkeit haben. Die einzelnen Mythen wirken individuell mehr oder 
weniger stark, bei jedem Mann und bei jeder Frau anders. Oft können sie der Grund für 
sexuelle Probleme sein. 
 
 
Mythen über die männliche Sexualität 
 
Mythos 1: 
Männer sollten gewisse Gefühle nicht haben oder zumindest nicht zeigen 
Mythos 2: 
Beim Sex, wie überall anders auch, zählt nur die Leistung 
Mythos 3: 
Der Mann übernimmt beim Sex Verantwortung und Führung 
Mythos 4:  
Ein Mann ist immer bereit und willig 
Mythos 5: 
Jeder Körperkontakt muß zum Sex führen 
Mythos 6: 
Sex = Geschlechtsverkehr 
Mythos 7: 
Für Sex ist eine Erektion erforderlich 
Mythos 8: 
Befriedigender Sex ist die lineare Progression sich steigender Erregung,  
      deren Resultat nur ein Orgasmus sein kann (Der Mythos vom brutalen  
      Fick) 
Mythos 9: 
Sex sollte natürlich und spontan sein 
Mythos 10: 
In unserem aufgeklärten Zeitalter üben die beschriebenen Mythen keinen  
      Einfluß mehr auf uns aus 
                           (Zilbergeld 1983) 
 
Zilbergeld fasst die Herausforderung für den Mann in der Sozialisation und in seiner 
„Beziehung“ zu seinem Penis zusammen: „Ein Aspekt unseres Lernens, den wir an dieser 
Stelle unbedingt betrachten müssen, ist die übermäßige Bedeutung, die wir einem erigierten 
Penis beimessen. Für uns Männer steht so viel auf dem Spiel, wenn es darum geht, eine 
Erektion zu bekommen: nicht nur Erfolg oder Versagen bei diesem bestimmten sexuellen 
Ereignis, sondern unsere gesamte Identität als Mann.“ (Zilbergeld 1983, S. 203) 
 
 
Exkurs: Sexualität für den alternden Mann 
 
Mit den im Vorfeld beschriebenen Sichtweisen über die männliche Sexualität und welche 
Bedeutung dabei der Penis für den Mann selbst spielt, wird die herausfordernde 
Entwicklungsaufgabe für den alternden Mann deutlich. 
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Sexualität im Alter ist sicherlich kein stark strapaziertes wissenschaftliches Gebiet, ganz im 
Gegenteil, erst langsam beginnt das Tabu über alte Menschen und deren Sexualität zu 
bröckeln. Tatsache ist jedoch, dass auch alte Menschen Sexualität leben und diese 
befriedigend leben möchten. „Tatsächlich ist Sex eine der letzten biologischen Funktionen, 
die dem Alterungsprozess zum Opfer fällt, und es gibt unzählige ältere Menschen, die ihre 
Rente oder Pension erhalten und inzwischen Großeltern sind, die Hörgeräte oder Lesehilfen 
benutzen , und sogar manche, die auf einen Rollstuhl angewiesen sind, die durchaus noch 
ihre Sexualität genießen.“ (Singer-Kaplan 2000, S. 212) 
 
Die Sexualmedizin und –therapie beschreibt die altersbedingten Veränderungen der 
sexuellen Funktionen des Mannes. Dabei richtet sie sich nach dem sexuellen 
Reaktionszyklus, der in eine Erregungs-, Plateau-, Orgasmus- und in eine Resolutions-
Phase unterteilt wird. 
In der Erregungsphase wird vor allem die veränderte Erektion des älteren Mannes 
beschrieben. Die Erektionen sind weniger hart, fest und nicht mehr so lang. Auch die 
spontanen Erektionen gehen zurück. Die penile Empfindungsfähigkeit ist vermindert. Um 
einen Ausgleich dafür zu schaffen beschreibt Singer-Kaplan, die Notwendigkeit in der 
Sexualität von älteren Männer verstärkt begleitende, körperliche Stimulation der 
Geschlechtsorgane einzusetzen sowie psychisch-erotische Anreize.  
Die Plateau-Phase verlängert sich und die Orgasmus- und Rückbildungs-Phase verkürzt 
sich. Die Refrektärzeit verlängert sich. Sie kann sich „von ein paar Minuten im Alter von 
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2. Sexuelle Funktionsstörungen allgemein 
 
„Hinter sexuellen Problemen steht oft ein Leidensdruck, der 
weit über das Vermissen von Lust und Befriedigung 
hinausgeht: eine Angst vor Ungeliebtsein, Verlassenwerden 
und Einsamkeit; eine tiefe Verunsicherung des 
Selbstwertgefühls; sich gedemütigt und geschunden fühlen 
in seiner Männlichkeit oder Weiblichkeit.“ 
(Arentewicz & Schmidt 1993, S. 13) 
 
Die Ursachen von sexuellen Funktionsstörungen werden in der Sexualmedizin als äußerst 
komplex und vielschichtig beschrieben. Eine einfache Zuordnung in organische und 
psychogene Ursachen ist nicht möglich. 
Bei der sexuellen Funktionsstörungen ist generell zu betonen, „...dass Funktion nur ein 
kleiner Teilbereich der Erlebnissphäre Sexualität ist. Eine intakte sexuelle Funktion sagt 
wenig oder nichts aus über Intensität und Tiefe des Erlebens, über Lust und Befriedigung 
(vgl. Reich 1927, Shainess 1975).“ (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 32) 
 
Gschwind ordnet jeder sexuelle Störung eine bestimmte Funktion zu. „Mit der gestörten 
sexuellen Funktion werden unbewusste Konflikte in Szene gesetzt, die im Symptom 
abgewehrt sind. Darin liegt die Funktion der Dysfunktion, die einerseits zwar stört, 
andererseits aber auch das psychische Gleichgewicht stabilisiert. Der primäre, insbesondere 
jedoch der sekundäre Krankheitsgewinn der sexuellen Funktionsstörung wird nur allzu leicht 
übersehen. Fokussiert aber die Wahrnehmung in der Beziehung zu den Patienten nicht 
einseitig auf das Symptom und seine exakte Beschreibung, sondern in gleicher Weise auf 
die Präsentation, dann ist der Krankheitsgewinn, die psychische und soziale Funktion der 
Störung, nicht zu übersehen. Es sei denn, man verbündet sich mit der Abwehr des 
Patienten, der sagt: ‚Wäre die Störung nicht, dann wäre alles in Ordnung’. ... Eine 
therapeutische Haltung, die sich auf die Beziehung mit dem Patienten einlässt, schafft aber 
die Voraussetzung dafür, etwas von der psycho-sozialen Bedeutung des Symptoms zu 
verstehen und verstehbar zu machen. Das bedeutet, reales Leiden am Symptom und dessen 
unbewusste Funktion in Berührung zu bringen und der Störung eine andere Bedeutung zu 
geben, als sie vorher hatte. Danach erst stellt sich die Frage der Psychotherapie.“ (Gschwind 
2001, S. 137) 
 
Diese von Gschwind angesprochene psychische und soziale Funktion der sexuellen Störung 
führte bereits 1983 Helen Singer Kaplan in ihrem psychosomatischen Konzept der sexuellen 
Funktionsstörungen aus. Für sie sind die „sexuellen Reaktionen zart strukturiert und können 
durch negative Affekte oder durch seelische Konflikte und Hemmungen sehr leicht blockiert 
werden. ... Guter Sex erfordert eine ruhige emotionale Verfassung und Aufgehen in dem 
erotischen Erleben. Dies gilt auch für alle anderen biologischen Funktionen, die unter der 
Kontrolle des autonomen Nervensystems stehen. Verdauung, Atmung und kardiovaskuläre 
Funktionen sind gleichfalls visceral innerviert und ebenso störanfällig gegenüber emotionalen 
und kognitiven Faktoren. In anderen Worten: auch die Funktionssysteme werden von 
psychosomatischen Störungen betroffen.“ (Kaplan 1983, S. 6) So verwundert es also nicht, 
dass z.B: die Erektions- und Ejakulationsreflexe eines Mannes leicht beeinträchtigt sind, der 
sich ärgert, bedroht oder verletzt fühlt. „In Wirklichkeit bilden die ursächlichen Faktoren ein 
Kontinuum, das von oberflächlicher Erwartungs- und Versagensangst bis zu tiefgehender 
psychopathologischer Dynamik reicht, die bewirkt, dass die sexuelle Reaktion eine 
gefahrenvolle symbolische Bedeutung auf einer unbewussten Ebene gewinnt.“ (Kaplan 
1983, S. 7) 
Auch Leonore Tiefer drückt den Zusammenhang zwischen den körperlichen Funktionen der 
Sexualität und psychischer Befindlichkeit aus. „Da das medizinische Modell der Sexualität 
auf biologischen Normen und Standards basiert, beinhaltet es keine Vorstellung davon, dass 
Ereignisse wie Erektion und Orgasmus keine biologischen Grundprinzipien sind, sondern 
ihre Bedeutung durch die Persönlichkeit, sexuelle Beziehung, bestimmte sexuelle 
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Gewohnheiten und Erwartungen, Lebenserfahrung, Subkultur oder Zeitgeschichte erhalten.“ 
(Fröhlich 1998, S. 204) 
 
Für die Arbeit mit sexuell gestörten Männer ergibt sich deshalb für Hartmann, „dass der 
Mann sich selbst besser verstehen muß, was ihm freilich nur gelingen kann, wenn der 
Therapeut ihn versteht. Männer mit sexuellen Störungen verstehen sich in der Regel selbst 
nicht, ihr sexuelles Versagen erscheint ihnen wie ein Mysterium, die Kränkung und die Angst 
stehen ganz im Vordergrund, blockiert die ja ohnehin schwierige Innenwahrnehmung noch 
weiter. In dieser Situation verheißen die körpermedizinischen Methoden eine permanente 
Befreiung von den verborgenen Ängsten und Bedrohungen, die aber fast immer trügerisch 
ist. Das Sich-Selbst-Verstehen bedeutet auch, Zugang zur eigenen erotischen Welt zu finden 
und der Schlüssel zu dieser ist die Imagination. ...In der Arbeit mit sexuell gestörten Männern 
heißt das konkret, dass in der therapeutischen Beziehung die Eröffnung neuer spielerisch-
sexueller Räume im Sinne von Winnicot und neuer bzw. erweiterter Erlebniszonen 
angestrebt werden sollte, ohne die Ambivalenz der erotischen Wunscherfüllung aus den 
Augen zu verlieren. Dabei ist es notwendig, das individuelle sexuelle Weltmodell des 
Patienten und die für ihn charakteristischen sexuellen Regulationsprozesse zu verstehen, 
um Veränderungen möglich zu machen. ...(Hartmann 1998, S. 9) 
 
Sigusch führt in der Diskussion um die Definition von sexuellen Funktionsstörungen noch 
einen weiteren Aspekt, den gesellschaftlich, kulturellen Kontext, an. 
„Professionell arbeiten heißt: die eigenen Begrenzungen, die persönlichen und die 
fachlichen, reflektieren und das individuelle Leiden der Patienten als Individuelles ernst 
nehmen. Daraus folgt aber nicht, dass die Probleme und Konflikte individualpathologisch 
ausreichend begriffen werden könnten. Sie sind von der Kultur, in der sie entstehen, 
umrissen und definiert – bis hin zur scheinbar rein seelischen Repräsentanz so genannter 
Objektbeziehungen. Für die sexuellen Störungen gilt das in einem exorbitanten Sinn, wie nur 
unsere Kultur gewisse Empfindungen und Verhaltensweisen als ‚Sexualität’ exponiert und 
unter besondere Beobachtung gestellt hat.“ Sigusch führt dafür einige Beispiele an: „In den 
70er Jahren stachen uns die Anorgasmie der Frau und die vorher kaum gesehene Ejaculatio 
deficiens bei jungen Männern ins Auge, ein Ausbleiben des Samenergusses, für den kein 
organischer Grund gefunden werden konnte. Gleichzeitig verschwand die Sodomie von der 
Bildfläche, um nur wenige Beispiele zu nennen. Heute sticht die Lustlosigkeit hervor, vor 
allem bei Frauen, inzwischen auch bei Männer. Offenbar gibt es so etwas wie kulturelle 
Lustlosigkeit, soziale Impotenz, diskursiven Missbrauch und mediale Perversität.“ (Sigusch 
2001c, S. 11-12) 
 
Um die Patienten in ihrer Vielfältigkeit aufzuzeigen, hat Kaplan den Versuch unternommen, 
verschiedene Ursachen und Gruppen von funktionsgestörten Patienten zu beschreiben: 
Ø Ein Mangel an genauen Informationen über die sexuellen Reaktionen von Mann und 
Frau führt oft zur Bildung von Mythen und Irrtümern über Sexualität. 
Ø Angst- und Schuldgefühle können dazu führen, dass ein Mensch sexuelles Verhalten 
vermeidet oder einschränkt. 
Ø Sexuelle Reaktionen werden beeinträchtigt durch die Angst vor sexuellem Versagen, 
den Partner nicht zu befriedigen und die Leistung nicht zu erbringen. 
Ø Sexualprobleme sind mit tief verwurzelten Konflikten, mit einer tiefgehenden 
Versunsicherung verbunden. 
Ø Das Sexualproblem steht in Verbindung mit tiefgreifenden pathologischen 
partnerschaftlichen und individuellen Störungen. 
(Kaplan 1983, S. 6+7) 
 
 
Diese Vielfalt an Ursachen und Verknüpfungen im Bereich von sexuellen 
Funktionsstörungen zeigt deutlich die Komplexität einer Diagnosestellung auf. 
SexualmedizinerInnen und –therapeutInnen haben unterschiedliche Kriterien und 
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Einteilungsschemata entwickelt, um die komplexe Ursachen und vielfältigen Symptomatik 
beschreiben zu können. 
Im Folgenden werden einige Vorschläge von unterschiedlichen Autoren vorgestellt: 
 
 
Diagnoseerstellung nach dem DSM IV 
(Saß et al. 1998) 
 
Das Diagnostische und Statistische Manual Psychischer Störungen – DSM-IV schlägt zur 
Beurteilung von psychischen Störungen eine „multiaxiale“ Beurteilung des jeweiligen 
Problems vor. Diese multiaxiale Beurteilung ermöglicht eine umfassende und systematische 
biopsychosoziale Begutachtung auf verschiedenen Ebenen (sogenannte Achsen) und gilt 
üblicherweise für das aktuelle Symptombild des Betroffenen: 
Ø Achse I Klinische Störungen 
Andere klinisch relevante Probleme 
(z.B. Angststörungen, Sexuelle Störungen, Schlafstörungen, Affektive 
Störungen) 
Ø Achse II Persönlichkeitsstörungen 
Geistige Behinderung 
(z.B. Paranoide, schizoide, Borderline, zwanghafte Persönlichkeits-
störungen) 
Ø Achse III Medizinische Krankheitsfaktoren 
(z.B. Urogenitale, endokrine, metabolische Erkrankungen; angeborene 
Störungen) 
Ø Achse IV Psychosoziale oder Umgebungsbedingte Probleme 
(z.B. Probleme mit der Hauptbezugsgruppe, im sozialen Umfeld, 
berufliche, wirtschaftliche) 
Ø Achse V Globale Beurteilung des Funktionsniveaus 
(Beurteilung findet anhand der GAF (Global Assessment of 
Functioning)-Skala statt oder anhand zusätzlicher Skalen) 
 
Der Diagnose kann nach DSM IV noch eine Zusatzcodierung über den Schweregrad und 




Ø Teilremittiert (Kriterien für Störung waren vollständig erfüllt, zur Zeit sind nur noch 
einige Symptome vorhanden) 
Ø Vollremittiert (Zur Zeit keine Zeichen oder Symptome, ist klinisch aber trotzdem 
relevant die Störung festzuhalten) 
Ø In der Vorgeschichte (Störungen aus der Vorgeschichte die relevant sind) 
 
Für die Diagnose einer sexuellen Funktionsstörung setzt das DSM IV voraus, dass ein 
Störungsbild im Ablauf des sexuellen Reaktionszyklus oder Schmerzen im Zusammenhang 
mit dem Geschlechtsverkehr vorhanden sein müssen. Der sexuelle Reaktionszyklus wird in 
folgende Phasen unterteilt: 
 
Ø Appetenz  Phantasien und Verlangen sich sexuell zu betätigen 
Ø Erregung  subjektives Gefühl sexueller Lust und den begleitenden  
physiologischen Veränderungen (Erektion, etc.) 
Ø Orgasmus  Höhepunkt der sexuellen Lust mit Lösung der sexuellen  
Spannung und rhythmischer Kontraktion der perinealen Muskulatur 
sowie der Reproduktionsorgane. 
Ø Entspannung  Gefühl muskulärer Entspannung und allgemeinen Wohl- 
befinden. 
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Zur weiteren Beschreibung der sexuellen Funktionsstörungen schlägt das DSM IV die 
Einteilung nach Subtypen vor: 
 
Subtypen sexueller Funktionsstörungen – DSM IV 
 
Art und Beginn der sexuellen Funktionsstörung 
- Lebenslanger TypuS. ab Beginn der sexuellen Funktionsfähigkeit 
- Erworbener TypuS. nach einiger Zeit der normalen Funktions- 
                                  fähigkeit. 
Kontext der sexuellen Funktionsstörung 
- Generalisierter TypuS. nicht begrenzt auf bestimmte Situationen 
- Situativer TypuS. begrenzt auf bestimmte Situationen, Partner, Art  
                              der Stimulation 
Ätiologische Faktoren 
- Aufgrund psychischer Faktoren 
- Aufgrund kombinierter Faktoren: psychische und medizinische  
                                                       Faktoren spielen eine Rolle 
(Saß et al. 1998) 




Deskription sexueller Funktionsstörungen nach Sigusch 
 
Sigusch bietet eine äußerst übersichtliche Beschreibung sexueller Funktionsstörungen, nach 
formalen Kriterien, an: 
 
 




Beginn  initial:  nur am Beginn des Sexuallebens 
    primär:  vom Beginn des Sexuallebens an 
    sekundär:  nach einer Phase ohne Funktionsstörungen 
 
Verlauf  akut:   plötzlich auftretend, nicht chronifiziert 
    chronisch:  allmählich auftretend, chronifiziert 
 
Kontinuität fakultativ:  nicht immer auftretend 
    obligatorisch: immer auftretend 
 
Ausmaß partiell:  Funktion ist beeinträchtigt 
    total:   Funktion ist ausgefallen 
 
Praktik  praktikabhängig: z.B. nicht bei der Masturbation 
    praktikunabhängig: bei allen Praktiken 
 
PartnerIn partnerabhängig: z.B. nur bei Gelegenheitspartner 
    partnerunabhängig: bei allen Partnern 
 
Situation situtationsabhängig: z.B. nicht im Urlaub 
    situtationsunabhängig: unter allen Umständen 




Formale Beschreibungsmerkmale von Gunter Schmidt und Gerd Arentewicz 
 
Beide Autoren fassen die wichtigsten und immer wieder genannten diagnostisch und 
therapeutisch relevanten Beschreibungskriterien in inhaltliche und formale Merkmale 
zusammen. Sie „... benutzen sie lediglich anders als die meisten Autoren: nicht zur 
Konstruktion fragwürdiger Taxonomien, sondern zur therapierelevanten Beschreibung von 
Einzelfallen.“ (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 21) 
Einige dieser Kriterien können sich überschneiden, andere schließen sich aus. 
 




Formale Beschreibungsmerkmale – Schmidt und Arentewicz 
 
Kriterium  Beschreibung 
 
Primär   sexuelle Störung die von Anfang an besteht 
Sekundär eine solche, die nach einer kürzeren oder längeren 
symptomfreien Zeit auftritt. 
 
Initial   tritt bei den ersten sexuellen Erfahrungen auf. 
Chronische Chronische primäre Störungen, die mit zunehmender sexueller 
Erfahrung meistens von selbst zurück gehen oder sich durch eine 
Beratung beheben lassen. 
 
Praktikbezogene Störungen treten nur bei bestimmten Formen 
sexueller Betätigungen auf. 
Praktikunabhängige Störungen treten bei allen Formen sexueller 
Betätigung auf. 
 
Partnerbezogene Störungen treten nur bei einem oder nur bei einigen 
Partnern auf. 
Partnerunabhängige Störungen treten bei allen Partnern gleichermaßen 
auf. 
 
Situationsbezogen Störungen die nur unter bestimmten Bedingen auftreten 
oder nur unter bestimmten Bedingungen nicht auftreten. 
 
Schweregrad einer Störung   Partiel (teilweise gestört) oder total gestört. 
             Dauer und Stärke der Erektion. 
 
Dauer der Störung Wie lange liegt die Störung schon vor? 
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3. Erektile Dysfunktion 
„Festzuhalten bleibt, dass die 
Medikalisierung die Neigung vieler 
Patienten, sich mit den seelischen und 
paarbezogenen Bedingungen ihrer 
Problematik auseinanderzusetzen, nicht 
eben erhöht hat.“ 
(Hartmann 1998, S. 7) 
 
 
„Dazu muß man sagen, dass vereinzelte Episoden erektiler Schwierigkeiten vollkommen 
normal sind und bei fast jedem Mann gelegentlich auftreten. Dieses vorübergehende 
Unvermögen, eine Erektion zu bekommen (oder zu halten), sind das typische Resultat von 
Ermüdung, Krankheit, emotionalen Streß, Ablenkung, übermäßigem Alkoholgenuß (oder zu 
üppigem Essen) und ähnlichen alltäglichen Faktoren. Ebenso wie eine Magenverstimmung 
das gesamte Verdauungssystem ein oder zwei Tage lang lahm legen oder ein Grippe die 
normale Atmungsfähigkeit beeinträchtigen kann, so treten kurze Unterbrechungen in den 
Sexualfunktionen aus vollkommen natürlichen Gründen auf und haben für gewöhnlich keine 
langfristige Auswirkung und Bedeutung.“ (Masters et al. 1996, S. 148) 
 
Masters und Johnson machen, dass Erektionsstörungen zum Leben eines Mannes natürlich 
dazugehören und sehr stark abhängig sind von der gesamten Situation und den 
Befindlichkeiten des Mannes. Doch wann ist eine Erektionsstörung keine „normale“ 
Erscheinung oder Reaktion des Mannes, sondern im klinischen Sinne eine sexuelle 
Funktionsstörung? Im folgenden werden unterschiedliche diagnostische Kriterien und 




3.1 Diagnostik – Definition der erektilen Dysfunktion 
 
„Hängt die Diagnose ‚sexuelle Störung’ oder ‚sexuelle 
Perversion’ nicht sehr davon ab, wer mit wem zu welcher Zeit 
unter welchen Umständen und mit welchem Ziel in Kontakt 
gerät? Ändern sich die Diagnosen womöglich schneller, als 
uns recht ist? Hinken wir folglich mit unseren Vorstellungen oft 
hinterher , was der Zeitgeist injiziert, die Diskurse diktieren 
und die Imperative bestimmen? Fragen über Fragen. Eines 
aber scheint mir sicher zu sein: Wer eine glatte Antwort gibt, 
setzt sich und seine Patienten der Gefahr aus, auf der Ebene 
der Gemeinplätze zu operieren.“ 
(Sigusch 2001c, S. 10) 
 
 
Schmidt und Arentewitcz definieren die erektile Dysfunktion folgendermaßen: 
„Die Erektion des Penis ist im Hinblick auf Stärke und Dauer nicht ausreichend zum 
Geschlechtsverkehr. Der Penis bleibt völlig schlaff oder wird nur mäßig steif; die Erektion 
stellt sich überhaupt nicht ein, oder sie geht beim Versuch des Einführens bzw. kurze Zeit 
nach dem Einführen noch vor der Ejakulation zurück. Bei den meisten Patienten ist die 
Erektionsfähigkeit nur bei Koitusversuchen gestört, nicht aber bei Masturbation und/oder 
Petting. In den sehr seltenen Fällen des völligen Fehlens der Erektionsfähigkeit (Erektionen 
bei keiner sexuellen Praktik, keine ‚Spontanerektionen’ nachts oder beim Erwachen 
morgens) ist in jedem Fall eine differentialdiagnostische Abklärung erforderlich. Das 
Ausbleiben der Erektion ist im allgemeinen mit dem Ausbleiben der Ejakulation verbunden. 
Manche Männer ejakulieren jedoch auch mit schlaffen Penis. Diese Orgasmen werden aber 
oft als schwach und wenig befriedigend erlebt.“ (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 23+24) 
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Das Diagnostische und Statistische Manual für psychische Störungen – DSM IV – führt 
die erektile Dysfunktion im Kapitel „Sexuelle und Geschlechtsidentitätsstörungen“, unter den 
„Sexuellen Funktionsstörungen“ als „Störung der sexuellen Erregung“, im speziellen als 
„Erektionsstörung beim Mann (302.72)“ an. Es schlägt zur Diagnostik und zur 
Differentialdiagnostik folgende Kriterien vor: 
 
 
Diagnostische Kriterien für eine ED – DSM IV 
 
Kriterium A: 
eine anhaltende oder wiederkehrende Unfähigkeit, eine adäquate  
Erektion zu erreichen oder bis zur Beendigung der sexuellen Aktivität 
aufrecht zu erhalten. 
Kriterium B: 
Das Störungsbild muß deutliches Leiden oder zwischenmenschliche  
Schwierigkeiten verursachen. 
Kriterium C: 
Die Funktionsstörung kann nicht besser durch eine andere Störung auf 
Achse I (ausgenommen einer anderen sexuellen Funktionsstörung)  
erklärt werden und geht nicht ausschließlich auf die direkte körperliche  
Wirkung einer Substanz (einschließlich Medikamente) oder eines 
medizinischen Krankheitsfaktors zurück. 
 
Bestimme Typus der ED: 
- Lebenslanger / erworbener 
- Generalisierter / situativer 
- Aufgrund psychischer Faktoren / aufgrund kombinierter Faktoren 
 
(Saß et al. 1998) 
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Um sexuelle Funktionsstörungen voneinander abzugrenzen schlägt das DSM IV sogenannte 
Ausschlusskriterien zur Erstellung einer Differentialdiagnose vor: 
 
 
Differentialdiagnose einer ED – DSM IV 
 
ØEine Erektionsstörung aufgrund eines medizinischen KrankheitsfaktorS. 
Die Bestimmung, ob die ED ausschließlich auf die Wirkung eines 
medizinischen Krankheitsfaktors zurückzuführen ist, geschieht anhand 
folgender Kriterien: 
   · Vorgeschichte (z.B. Gliedversteifung bei Masturbation) 
   · Laborbefunde 
  · Körperliche Untersuchung 
    * Messung der nächtlichen penilen Tumeszenz (=Schwellung) 
    * Vaskuläre (Blutgefäße betreffend) 
     - Untersuchung des penilen Blutdruckes 
     - Pulswellenbestimmung 
     - Dopplersonographie 
     - Kavernosographie, zur Bestimmung der venösen Gefäßsituation 
    * Störungen des arteriellen Strömungsverhältnisse 
     - Pharmakologische Schwellkörper-Injektionstest 
     - Angiographie 
   Ist die ED nicht ausschließlich auf die körperliche Wirkung eines  
   medizinischen Krankheitsfaktors zurückzuführen, wird die Diagnose  
   Erektionsstörung des Mannes aufgrund kombinierter Faktoren gestellt. 
 
ØSubstanzinduzierte Erektionsstörung 
   Es wird bestimmt, ob die Erektionsstörung ausschließlich auf die direkte 
   körperliche Wirkung einer Substanz zurückgeht, z.B.: 
   · Antihypertensiva 
   · Antidepressiva 
   · Neuroleptika 
   · Drogen 
   Läßt sich die ED nicht ausschließlich auf den Gebrauch von Substanzen  
   zurückführen, wird die ED aufgrund kombinierter Faktoren diagnostiziert. 
 
ØIst die Erektionsstörung ausschließlich auf die körperliche Wirkung eines 
medizinischen Krankheitsfaktors sowie auf die eines Substanzgebrauchs 
zurückzuführen, wird beides Diagnostiziert. 
 
ØDie Erektionsstörung kann auch in Verbindung mit einer anderen sexuellen 
Funktionsstörung (z.B. Ejaculatio Praecos) auftreten. In diesem Fall werden 
beide sexuelle Funktionsstörungen diagnostiziert. 
 
ØWann wird die ED nicht als sexuelle Funktionsstörung angesehen? 
   ·Bei gelegentlichen Schwierigkeiten mit der Erektion, die nicht anhaltend  
     oder wiederkehrend auftreten und nicht mit deutlichem Leiden und  
     zwischenmenschlichen Schwierigkeiten verbunden sind. 
   ·Wenn die ED auf eine an Intensität, Dauer und Art ungeeigneten  
     sexuellen Stimulierung zurückgeht. 
   ·Bei physiologischen Veränderungen, wie z.B das ältere Männer  
     möglicherweise eine stärkere Stimulierung benötigen. 
   In diesen Fällen wird nicht die Diagnose ED gestellt. 
                   (Saß et al. 1998) 
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Das International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems - 
ICD-10 führt die erektile Dysfunktion an zwei Stellen an und unterscheidet: 
§ Die „psychogene Impotenz“, als „Versagen der genitalen Reaktion (F52.2)“ und 
definiert sie folgendermaßen: „Das Hauptproblem ist bei Männern die 
Erektionsstörung (Schwierigkeit, eine für einen befriedigenden Geschlechtsverkehr 
notwendige Erektion zu erlangen oder aufrecht zu erhalten).“ 
Das ICD-10 ordnet die psychogene Impotenz im Kapitel V. „Psychische 
Verhaltensstörungen (F00-F99)“ ein, unter den „Verhaltensauffälligkeiten mit 
körperlichen Störungen und Faktoren (F50-F59)“ und im speziellen unter Ziffer „F52 
Sexuelle Funktionsstörungen, nicht verursacht durch eine organische Störung oder 
Krankheit“. 
§ Die „Impotenz organischen Ursprungs (N48.4)“. Diese erektile Dysfunktion ist 
eingeordnet unter Kapitel „XIV. Krankheiten des Urogenitalsystems (N00-N99)“, 
unter den „Krankheiten der männlichen Genitalorgane (N40-N51)“ und dort unter der 
Ziffer „N48 Sonstige Erkrankungen des Penis“. 
(DIMDI 1995) 
 
Zur Diagnoseerstellung der erektilen Dysfunktion wird weiter der „International Index of 
Erectile Function Questionair“ (IIEF) verwendet. In diesem Fragebogen werden 15 Fragen 
gestellt. Bei jeder Frage ist eine abgestufte Antwort auszuwählen. Aufgrund des 



























International Index of Erectile Function Questionaire 
 
Q 1.   Wie oft waren Sie während der letzen 4 Wochen in der Lage, während sexueller Aktivitäten 
   eine Erektion zu bekommen? 
Q 2.   Wenn Sie während der letzen 4 Wochen bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie oft 
   waren Ihre Erektionen hart genug für eine Penetration? 
Q 3.   Wenn Sie während der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft 
   waren Sie in der Lage einzudringen? 
Q 4.   Wie oft waren Sie während der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr in der Lage,  
   Ihre Erektion aufrecht zu erhalten, nachdem Sie Ihre Partnerin penetriert hatten (in sie  
   eingedrungen waren)? 
Q 5.   Wie schwierig war es während der letzten 4 Wochen beim Geschlechtsverkehr Ihre  
   Erektion bis zur Vollendung des Geschlechtsverkehrs aufrecht zu erhalten? 
Q 6.   Wie oft haben Sie während der letzten 4 Wochen versucht, Geschlechtsverkehr zu haben?
Q 7.   Wenn Sie während der letzten 4 Wochen versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft
    war er befriedigend für Sie? 
Q 8.   Wie sehr haben Sie während der letzten 4 Wochen den Geschlechtsverkehr genossen? 
Q 9.   Wenn Sie während der letzten 4 Wochen sexuelle stimuliert wurden oder Geschlechtsver-
   kehr hatten, wie oft hatten Sie einen Samenerguß? 
Q 10. Wenn Sie während der letzten 4 Wochen sexuell stimuliert wurden oder eine Geschlechts-
    verkehr hatten, wie oft hatten Sie das Gefühl eines Orgasmus mit oder ohne Samenerguß?
Q 11. Wie oft haben Sie währen der letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen gespürt? 
Q 12. Wie würden Sie den Grad Ihres sexuellen Verlangens während der letzten 4 Wochen  
   einschätzen? 
Q 13. Wie zufrieden waren Sie während der letzen 4 Wochen mit Ihrem Sexualleben insgesamt?
Q 14. Wie zufrieden waren Sie während der letzten 4 Wochen mit der sexuellen Beziehung zu  
   Ihrer Partnerin? 
Q 15. Wie würden Sie während der letzten 4 Wochen Ihre Zuversicht einschätzen, eine Erektion 
    zu bekommen und zu halten? 
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Porst fasst in seiner jüngsten Publikation die üblichen diagnostischen Untersuchungen 
zusammen. Auch er verweist, wie andere AutorInnen, in seinen Ausführungen darauf, dass 
die Erstdiagnostik seit Einführung von Sildenafil zum großen Teil aus der Ausstellung eines 
Rezeptes besteht, da dies weniger zeit- und ressourcenaufwendig ist. Auch ist verstärkt zu 
beobachten, dass die Diagnostik aus der Hand des/der UrologInnen in die Hände von 
überwiegend praktischen ÄrztInnen übergeht. Folgende Untersuchungen sind zur 
Diagnoseerstellung möglich: 
 
§ Allgemeine Anamnese 
§ Spezifische Sexualanamnese 
§ Validierte Sexual-Questionairs (z.B. IIEF) 
§ Körperliche Untersuchungen 
§ Labordiagnostik 
§ Obligate spezifische Diagnostik – Schwellkörper-Pharmakotestung und Doppler-
/Duplexsonographie 
§ Fakultative Diagnostik 
o Pharmako-Cavernosometrie und Pharmako-Cavernosographie 
o Penisangiographie 
o Neurophysiologische Untersuchungen  
o Nächtliche penile Tumeszenz (NPT)-Messungen 
o Visuelle sexuelle Stimulation (VSS) 
o Weitere Untersuchungsmethoden (z.B. penile und intraurethrale 
Temperaturmessung, Oberflächenthermographie, Vibrationsempfind-lichkeit) 
(Porst 2000) 
 
Die Diagnoseerstellung umfasst für Porst eine Allgemeinanamnese und eine 
Sexualanamnese. Die Allgemeinanamnese umfasst für ihn folgende Fragen: 













































Allgemeinanamnese zur erektilen Dysfunktion 
 
1. Relevante Erkrankungen 
§ Hypertonie  
§ Hyperlipämie 
§ Hepatropathie 
§ Koronare Herzkrankheit 
§ Herzinfarkt 
§ Niereninsuffizienz 
§ Arterielle Verschlusskrankheit 
§ Cerebraler Insult, TIA 
§ Karzinomerkrankungen; wenn ja, welche? 
§ Protataerkrankungen 
§ Miktionsbeschwerden 








§ Genitale Entzündungen (Epididymitis, Orchitis, Prostatitis) 
§ Entzündungen des Nervensystems 
§ Venerische Erkrankungen (GO, Lues) 
§ Tbc 
3. Relevante Operationen und Strahlentherapie 
§ Abdominal-/Beckenchirurgische Eingriffe (insbes. aortoiliacale 
Gefäßeingriffe, Darmeingriffe) 
§ Urologische Operationen (Prostata-/Blasenentfernungen, 
Retroperitoneale Lymphadenektomien, Transurethrale Eingriffe, 
Operationen/Radiatio am Penis, Skrotal-/Hodenoperationen) 
§ Operationen an ZNS, WS und peripherem Nervensystem (Gehirn, 
Bandscheiben, Sympathektomien) 
§ Gefäßchirurgische Eingriffe (Carotis, Koronarien, aorto-iliacale-femorale 
Gefäßachse) 
4. Relevante Unfälle 
§ Schädel-Hirn-Traumen 
§ Wirbelsäulenverletzungen 
§ Becken-, Damm-, Pfählungsverletzungen 
5. Psychische Erkrankungen 
§ Neurosen 
§ Psychosen (Depressionen, Schizophrenie) 
6. Medikamentenanamnese (Beipackzettel mitbringen lassen!) 
 
(Porst, 2000, S. 96) 
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Trotz aller dieser diagnostischen Möglichkeiten und detaillierten Abgrenzungen ist es nach 
wie vor oft schwierig, eine erektile Dysfunktion und deren Ursachen genau zu 
diagnostizieren. Die alte Diskussion, ob psychogen oder organisch verursacht, wird nach wie 
vor geführt. 
Einige Autoren waren sogar vor einem allzu übertriebenen Einsatz diagnostischer 
Möglichkeiten bei einer Erektionsstörung. So gelten für sie z.B. „anamnestische erhobene 
nächtliche Erektionen oder Erektionen beim morgendlichen Erwachen, bei nicht koitalen 
Praktiken, bei der Masturbation und/oder mit anderen Partnerinnen durchweg als 
hinreichende Evidenz für eine psychogene Störung (vgl. u.a. Seagraves et al 1987; Buvat et 
al 1990; D’Ardenne u. Riley 1992). Deshalb ist, ‚abgesehen von ganz wenigen Ausnahmen, 
der gegenwärtig übliche breite Einsatz dieser Diagnostik in keiner Weise gerechtfertigt und 
grenzt an Missbrauch’ (Bancroft 1991, S.301).“ (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 2) 
Auch Schmidt geht davon aus, dass nächtliche Spontanerektionen ein ausreichender Beleg 
für psychogene Ursachen der erektilen Dysfunktion sind. In Übereinstimmung mit Buvat u.a. 
und D’Ardenne u. Riley (1992) schlägt er für die Diagnostik folgendes Vorgehen vor: „Die 
erste Aufgabe ist die Erkennung derjenigen Patienten, bei denen mit großer 
Wahrscheinlichkeit psychosoziale Ursachen der Erektionsstörung vorliegen. Dies geschieht 
durch eine umfassende Sexualanamnese des Patienten, möglichst auch seiner Partnerin, 
die einerseits über biographische Sexualkonflikte und Partnerkonflikte Aufschluss gibt und 
andererseits die Frage nach Vorkommen oder Fehlen ‚voller’ nächtlicher oder morgendlicher 
Erektionen, von Erektionen bei nicht-koitalen Praktiken, bei der Masturbation oder mit 
anderen Partnerinnen klärt. Sind solche Erektionen in jüngster Zeit vorhanden, dann kann 
schon dies als hinreichende Evidenz für eine psychogene Störung angesehen werden und 
eine Beratung oder Psychotherapie beginnen. Im anderen Falle sollten ärztliche 
Untersuchungen eingeleitet werden, die sich zunächst auf die wenig eingreifenden Methoden 
beschränken sollten.“ (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 34-35) 
 
Fragenkatalog zur Sexualanamnese bei ED 
 
1. Wie lange besteht die Erektions-/Sexualstörung schon? 
2. Ist die Erektion unvollständig, wird der Penis nicht hart genug? 
3. Tritt die Erektion noch vollständig ein, hält aber nicht durch? 
4. Wann konnten Sie das letzte Mal in die Scheide eindringen? 
5. Wann zuletzt war der Geschlechtsverkehr für beide zufriedenstellend? 
6. Wann war der letzte Koitusversuch überhaupt? 
7. Wann zuletzt waren Sie mit Ihrer Partnerin intim (Petting, etc.)? 
8. Wie häufig haben Sie noch Sex pro Woche/Monat? 
9. Wie häufig hatten Sie Sex vor Ihrer Erektionsstörung? 
10. Liegt auch eine Störung des Samenergusses bzw. Orgasmus vor? 
11. Kommt der Samenerguß zu früh oder zu spät, oder bleibt er aus? 
12. Liegt eine Störung der Libido (sexuelle Lust) vor? 
13. Leidet Ihre Partnerin unter der jetzigen Situation oder ist es ihr egal? 
14. Haben Sie mit Ihrer Partnerin darüber gesprochen und wenn ja, was meint sie 
     dazu? 
15. Weiß Ihre Partnerin von dem jetzigen Arztbesuch? 
16. Hat ihre Partnerin auch Sexualprobleme? 
17. Haben Sie mehrere Partnerinnen? Wenn ja, sind die Probleme immer gleich
      vorhanden oder abhängig von der jeweiligen Partnerin? 
18. Haben Sie bestimmte sexuelle Neigungen? (homosexuell, bisexuell, Sado-
       Masochismus, etc.?) 
19. Was haben Sie bislang gegen Ihre Störung unternommen? 
(Porst, 2000, S. 97) 
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Auch Sigusch schließt sich dieser Kritik an. In seiner Publikation warnt er vor einem allzu 
bereitwilligen Einsatz medizinischer Diagnostik und der Medizinalisierung von sexuellen 
Funktionsstörungen und der Sexualität. „Auf gar keinen Fall möchte ich dazu beitragen, dass 
immer mehr Patienten körpermedizinisch auf den Kopf gestellt werden, ohne dass das für sie 
in eine vertretbare Therapie einmünden könnte. ... Wie Schorsch (1988) stehe ich der 
Somatisierung und Medizinalisierung der Sexualität, die seit den 80er Jahren ein ungeheures 
Ausmaß angenommen hat, sehr skeptisch gegenüber. ... Ich denke, wenn weder die 
Anamnese oder die direktive Exploration noch die orientierende körperliche Untersuchung 
einen Verdacht auf eine Organogenese erbracht hat und dann noch die Psychogenese 
plausibel scheint, sollte auf invasive Untersuchungen verzichtet werden. ... Eine 
medizinische Unsitte ist es, ins Blaue hinein (oder aus Gründen des fachlichen 
Konkurrierens) immer mehr und immer invasivere Untersuchungen durchzuführen.“ (Sigusch 




3.2 Ursachen der erektilen Dysfunktion 
 
„Das wahre Problem liegt meist nicht im Verhalten des Penis, 
sondern in den Vorstellungen des Mannes, wie sich ein Penis 
verhalten soll. Viel zu viele Männer übernehmen unkritisch die 
übermenschlichen Maßstäbe und Mythen über Männer und 
Penisse und machen sich dann Sorgen, wenn sie entdecken, 
dass sie nur menschlich sind. Erektionsstörungen sind fast 
immer auf einen oder mehrere der folgenden Punkte 
zurückzuführen: unrealistische Erwartungen; mangelnde 
Erregung; Fehlen der richtigen Bedingungen und die 
übertriebenen Betonung der Notwendigkeit einer Erektion.“ 
(Zilbergeld 1983, S. 202) 
 
 
Die sexualwissenschaftliche Diskussion um die Ursachen der erektilen Dysfunktion hat eine 
lange Tradition. Es pendelt zwischen den Polen psychogen oder somatisch verursacht. 
„Innerhalb der funktionellen Sexualstörungen ist die erektile Dysfunktion das Krankheitsbild, 
bei dem sich in Diagnose und Therapie in den letzten Jahrzehnten die größten 
Veränderungen vollzogen haben. Pfäffin (1997) hat diesen Wandel wie folgt treffend 
zusammengefasst: ‚Hatte man in den 70er Jahren noch bis zu 95% der sexuellen 
Funktionsstörungen als ausschließlich oder überwiegend psychogen eingeschätzt, fanden 
sich ab Anfang der 90er Jahre annährend entsprechende Prozentsätze für die angeblich 
somatische Verursachung der Erektionsstörungen’ (Pfäfflin 1997, S.297).“ (Csef 1997, S. 
221) 
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Verbesserte Diagnostik im somatischen Bereich hat vor einigen Jahren zu einer Euphorie 
geführt, die erektile Dysfunktion überwiegend an organischen Ursachen festzumachen. 
Grund für diese Neueinschätzung waren „... verbesserte apparative Möglichkeiten (z.B. 
Pharmako-Farbdoppler-Sonographie), die vaskuläre Faktoren nachweisen können, die sich 
bisher dem diagnostischen Zugriff entzogen (Csef 1997b).“ (Csef 1997, S. 221-222). Aber 
trotz dieser verbesserten Diagnostik bestehet nach wie vor keine Einigkeit über die 




z.B. kardio-respiratorische Allgemeinerkrankung, Geschlechtsidentitätsstörungen, 
akut das Leben bedrohende Erkrankungen 
Nervale Erkrankungen und Traumen 
Temporallappenerkrankungen, Schädel-Hirn-Traumen; Zustand nach Hirntumor-
operation, Schlaganfall, M. Parkinson, Tabes dorsalis, Multiple Sklerose, Spina 
bifida, Rückenmarkserkrankungen, Querschnittslähmungen, Bandscheibenvorfall, 
Conus-Cauda-Syndrom, Polyradikulitis, Polyneuropathie, Läsionen des autonomen 
oder somatischen Nervensystems u.a. 
Endokrine und metabolische Erkrankungen 
Diabetes mellitus, chronische Hepatopahtien, chronische Niereninsuffizienzen, 
primärer hypergonadotroper Hypogonadismus (z.B. Klinefelter-Syndrom), sekundärer 
hypogonadotroper Hypogonadismus (z.B. Hypophysenerkrankungen), 
Hyperprolaktinämie, Hypothyreose, Hyperthyreose, M. Cushing, M. Addison, 
feminisierende od. maskulinisierende Tumoren u.a. 
Kardiovaskuläre Erkrankungen 
Koronare Herzkrankheit, Myokarininfarkt, Hypertonie, atherosklerotische, 
thrombotische und posttraumatische Prozesse sowie kongenitale Gefäßanomalien im 
Bereich der Becken- und Genitalarterien, aorto-iliakale Verschlusskrankheit, Pelvic 
steal steal syndrome, Störungen des venookklusiven Schwellkörpermechanismus 
u.a. 
Urogenitale Fehlbildungen, Erkrankungen und Traumen 
Beim Mann: Phimose, Paraphimose, Penisdeviationen, Hypospadie, Epispadie, 
Hydrozele, Induratio penis plastica, Entzündungen, Neoplasmen, Beckenfraktur, 
Penisfraktur, Zustand nach Priapismus u.a.; bei der Frau: vaginale Fehlbildungen, 
Entzündungen, Endometriose, Narbenbildung, Neoplasmen u.a. 
Operative Eingriffe im Abdominal-, Becken- und Urogenitalbereich 
Beim Mann: abdominale Aortenoperationen, lumbale Sympathektomien, 
retroperitoneale Lymphadenektomien, Prostatektomien, Blasen-, Kolon- und 
Rektumoperationen, Zustand nach Nierentransplantation, Zustand nach 
Penisprothesenoperation, Zustand nach Impotenz-Revaskularisationsoperation u.a.; 
bei der Frau: Episiotomien, Vulvektomien, Hysterektomien, Ovarektomien, Scheiden-
, Blasen-, Kolon- und Rektumoperationen, Operationen bei Neoplasmen u.a. 
Arzneimittel (siehe im Einzelnen Tab. 5) 
Herz-Kreislauf-Mittel, insbesondere Antihypertensiva; Psychopharmaka; Hormone 
und Antihormone; Magen-Darm-Mittel; Parkinson-Mittel; Antiretrovirale Mittel; 
Sonstige (z.B. Antirheumatika; Spasmolythika) 
Alkohol 
Straßendrogen 
Amphetamine, Methaqualon, Heroin, Kokain u.a. 
Chemikalien 
Blei, Arsen, Tetrachlorkohlenstoff, Xylol u.a. 
    (Sigusch, 2001, S. 226-243) 
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hauptsächlichen Faktoren die eine erektile Dysfunktion verursachen. Vor allem 
Pharmaunternehmen fördern in ihren sexualwissenschaftlichen Untersuchungen die starke 
Betonung der körperlichen Ursachen der erektilen Dysfunktion. Sexualwissenschafter 
hingegen steuern in ihren Publikationen diesem Trend entgegen, indem sie die Entstehung 
der erektilen Dysfunktion mit psychogenen und partnerschaftlichen Faktoren in Verbindung 
setzen. Fröhlich geht davon aus, dass Variablen, die eine Erektionsstörung beeinflussen „.. 
im psychosozialen und besonders im partnerschaftlichen Bereich“ liegen „und vor allem mit 
Angst verbunden sind“ (Fröhlich 1998, S. 208). 
 
In der sexualwissenschaftlichen Diskussion wird immer stärker die Integration von 
psychogenen und somatischen Ursachen gefordert. Fröhlich drückt die Erektion als ein 
komplexes psycho-physiologisches Geschehen aus und fordert auf, die männliche Sexualität 
als ein „... hochkompliziertes, vielschichtiges, störungsanfälliges psycho-somato-
soziokulturelles Partnerproblem“ zu versteht. (Fröhlich 1998, S.210) 
Bereits Kaplan verwies 1983 auf den starken Zusammenhang zwischen Köperfunktionen 
und Psyche: „Denn auch bei körperlicher Intaktheit des Geschlechtsapparates sind die für 
die Erektion verantwortlichen autonomen Gefäßreflexe labil und anfällig gegenüber 
Störungen durch unbewusste Konflikte und durch emotionale Erregung, vor allem Angst und 
Furcht. Wenn ein Mann bei der Liebe nicht in ruhiger emotionaler Verfassung und konfliktfrei 
ist, sind seine Erektionsreflexe beeinträchtig.“ (Kaplan 1983, S. 48) 
 
Masters und Johnson führen ebenso unterschiedliche Ursachen für die erektile Dysfunktion 
an: 
 
Ø Organische Ursachen: 
„Während den vergangenen Jahrzehnten hat sich das Wissen über die Ursachen von 
Erektionsstörungen beträchtlich vermehrt, und so ist heute zum Beispiel bekannt, 
dass physiologische Probleme eine weit größere Rolle dabei spielen, als ursprünglich 
angenommen. Unseren Schätzungen zufolge resultieren annähernd die Hälfte aller 
Fälle von Erektionsdysfunktion aus organischen Faktoren... :“ 
Ø Organische Ursachen als Auslöser, die im späteren Verlauf aber keine Rolle mehr 
spielen, obwohl die Dysfunktion bleibt. 
Z.B. bei Alkoholkonsum tritt eine Erektionsstörung auf. Der Mann hat Angst vor dem 
Nachlassen seiner sexuellen Leistungskraft und betritt einen Kreislauf mit einem 
neuen Leistungsdruck, der zur Aufrechterhaltung der erektilen Dysfunktion führt.  
Ø Psychische Ursachen, die ein breites Spektrum von individuellen und 
beziehungsimmanenten Problemen beinhalten. Z.B. Probleme mit dem Körperbild, 
mangelndes Selbstwertgefühl. 
Ø Erektionsprobleme als Resultat anderer sexueller Konflikte, z.B. bei Paraphillien oder 
Padophilie. 
Ø Erektionsstörungen aufgrund der persönlichen Entwicklung des Mannes. Z.B. 
resultierend aus zu strenger religiöser Erziehung. 
Ø Konflikte mit der sexuellen Orientierung. Ein Mann der z.B. homosexuell orientiert ist, 
sich aber in die Beziehung mit einer Frau flüchtet. 
Ø Mangelnde Kenntnis über die sexuellen Veränderungen im Alterungsprozess des 
Mannes. 
Ø Beziehungsprobleme, die zum größten Teil in der Interaktion des Paares begründet 
sind. 
 
„Zusätzlich zu diesen Situationen, die aus physischen oder psychischen Problemen 
resultieren, gibt es viele Fälle, in denen eine Kombination dieser Faktoren vorliegt. So 
können z.B. bei einem Mann, der trotz einer Beeinträchtigung der Beckenblutzufuhr dennoch 
imstande ist, sexuell zu funktionieren, durch den zusätzlichen psychischen Streß 
Erektionsprobleme entstehen. 
Schließlich haben fast alle Sexualtherapeuten die Erfahrung gemacht, dass es Fälle gibt, in 
denen die genaue Ursache der Dysfunktion nicht identifiziert werden kann. Ein Grund dafür 
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könnte sein, dass sich die auslösenden Faktoren bereits vor so langer Zeit ereignet haben, 
dass sie nun praktisch vergessen oder nicht mehr erkennbar sind oder dass sich das 
Problem tatsächlich nicht auf eine einzelne Ursache zurückführen lässt.“ (Masters et al. 
1996, S. 151-155) 
 
Die Diskussion um die Ursachen der erektilen Dysfunktion hält bis heute an. Sigusch greift 
die lange Geschichte dieser Auseinandersetzung auf, indem er einige wissenschaftliche 
Untersuchungen aufzeigt, die zu ganz unterschiedlichen prozentuellen Verteilungen bei den 
Ursachen der erektilen Dysfunktion kommen. „Während Masters und Johnson (1973) zum 
Beispiel nur bei sieben ihrer 213 sekundär erektionsgestörten Patienten, also bei 3 %, eine 
organische Ursache diagnostizierten und psychosoziale orientierte Sexualmediziner wie 
Gnirss-Bormet et al. (1995) noch wie vor selbst bei Erektionsstörungen nur relativ selten (8 
%) eine organische Ursache annehmen, werden in der gegenwärtigen somatologischen 
Literatur extreme Prozentsätze angegeben, bis hin zu 80 % oder gar 90 % einer Stichprobe.“ 
(Sigusch 2001a, S. 172) 
 
Um diese exorbitant auseinandergehenden Einschätzungen zu erklären, stellt Sigusch einige 
Sachverhalte dar, die uns in der Einschätzung des Phänomens der erektilen Dysfunktion 
beeinflussen und für diese unterschiedlichen prozentuellen Angaben in den einzelnen 
Studien verantwortlich sein können: 
 
Ø Methodologie 
Diese reicht von der Operationalisierung, dem Selbstverständnis des untersuchten 
Probanden, die Stichprobentechnik bis hin zum Erhebungsinstrument und der 
folgenden Interpretation. 
Ø Verfeinerung der organologischen Untersuchungsmethoden 
Ø Einseitiger Blick der jeweiligen Berufsgruppe (z.B. Mediziner und 
Sexualwissenschaftler) 
Ø Desinteresse der meisten Psychotherapeuten an sexuellen Störungen und der 
Ineffizienz oder Langatmigkeit der einzelnen Verfahren. 
Ø Die Überalterung der Bevölkerung und der Vorstellung, auch im sexuellen Bereich 
weiter so aktiv sein zu können. 
Ø Die grundsätzliche Bereitschaft alles zu Somatisieren und zu Verstofflichen 
(Sigusch 2001a, S. 173-174) 
 
Wie diese unterschiedlichen Ergebnisse und Ansätze zeigen, wird der Wunsch nach einer 
eindeutigen Erklärung der Ursachen der erektilen Dysfunktion nicht in Erfüllung gehen. 
Um diese Debatte jedoch zu einem konstruktiven und patientenbezogenen Ende zu bringen, 
wird in der sexualwissenschaftliche Diskussion der Ruf nach Integration von beiden Faktoren 
– psychisch und organisch – immer lauter. „Dualistische Denkmodelle ... welche psychogene 
von organogenen Erektionsstörungen trennen und unterschiedlich therapieren wollen, 
werden dem praktischen Alltag nicht gerecht. Hilfreicher erscheint mir da ein ‚Aphorismus 
der Psychosomatik männlicher Sexualität’, der sie als ein hochkompliziertes, vielschichtiges, 
störungsanfälliges psycho-somato-soziokulturelles Partnerproblem zu verstehen versucht.“ 
(Fröhlich 1998, S. 201) 
 
Ganz im Sinne des Ansatzes, den Menschen in seiner Ganzheit zu verstehen und zu 
behandeln, gibt Sigusch folgendes zu bedenken und fordert beide Richtungen auf 
umzudenken: 
 
„Vielleicht ist es gerade in einem medizinischen Zusammenhang notwendig, daran zu 
erinnern, dass wir zwar Geist und Materie, Körper und Seele oder Organo- und 
Psychogenese theoretisch trennen können, dass das aber streng genommen Abstraktionen 
vom Konkreten sind, weil sie in Wirklichkeit untrennbar ineinander liegen. ... Im Grunde sind 
alle sowohl organisch als psychisch und damit auch kulturell bedingt. ... Vergessen wir aber 
nicht, dass alle körperlichen Störungen seelisch und alle seelischen Störungen körperlich 
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verarbeitet werden. Widersprechen wir also der Körperversessenheit der Somatologen, die 
sagen, 90% der Störungen seien organisch bedingt, ebenso wie der Seelenversessenheit 
der Psychologen, die davon überzeugt sind, 90% der Störungen seien psychisch bedingt.“ 
(Sigusch 2001a, S. 174) 
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3.3 Prävalenz der erektilen Dysfunktion 
 
Bezüglich der Prävalenz der erektilen Dysfunktion geht Fröhlich davon aus, dass fasst jeder 
zweite auch jüngere Mann Erektionsstörungen erlebt. Die Faktoren die diese Störung 
beeinflussen liegen für ihn im psychischen und besonders im partnerschaftlichen Bereich. 
(Fröhlich 1998, S. 204) Viele dieser Erektionsstörungen sind sicherlich nicht als klinische 
Erektionsstörungen zu verstehen, sondern als „normale“ körperliche Reaktion auf ganz 
unterschiedliche Bedingungen und Befindlichkeiten des jeweiligen Mannes und der 
jeweiligen Situation. 
 
Die am häufigsten zitierte Studie in der Literatur in Bezug auf die Prävalenz der erektilen 
Dysfunktion, ist die Massachusetts Male Aging Study (MMAS), von Feldmann, aus dem Jahr 
1994. In 11 randomisiert ausgewählten Städten und Bezirken der Region 
Bosten/Massachusetts, wurden in den Jahren 1987-1989 1.709 Männer im Alter zwischen 40 
und 70 Jahren befragt. Sie gaben u.a. eine Selbsteinschätzung ihrer sexuellen 
Funktionsfähigkeit ab. Diese Selbsteinschätzung ist sicherlich kritisch zu betrachten, da 
davon ausgegangen werden kann, dass vor allem Männer, die eine leichte 
Erektionsschwäche schildern, nicht unbedingt eine klinisch relevante erektile Dysfunktion 
erleben. Die Rücklaufquote der Fragebögen betrug 75 %, d.h. 1.290 Männer antworteten. 
Die Hauptergebnisse der MMAS bezüglich der Prävalenz lassen sich wie folgt 
zusammenfassen: 
 
Ø 52 % gaben eine Erektionsstörung unterschiedlichen Schweregrades an. Eine 
Aufschlüsselung in drei Kategorien ergibt folgendes Bild: 
§ 9,6 % geben eine komplette ED an 
§ 25,2 % geben eine mäßige ED an 
§ 17,2 % geben eine leichte ED an. 
 
Ø Nach Feldmann verdreifacht sich die Wahrscheinlichkeit, eine komplette ED mit 
zunehmendem Alter auszuprägen. 5 % geben eine komplette ED im Alter von 40 
Jahren an, mit 70 Jahren sind es bereits 15 %. 
 
Ø Eine Verteilung nach Altersklassen und Schweregrad der erektilen Dysfunktion der 
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Um die Prävalenz der erektilen Dysfunktion näher zu beschreiben stellt Porst einen Vergleich 
der MMAS mit dem Kinsey-Report aus dem Jahr 1948 an und stellt fest, dass es in den 
letzten 5 Jahrzehnten zu einer offensichtlichen Zunahme der Prävalenz der ED gekommen 
ist. 
„Ein Vergleich der zumindest für alle industrialisierten Staaten, also auch für Europa wohl 
ebenso zutreffenden Daten der MMAS mit dem vor 50 Jahren veröffentlichten Kinsey-
Report, demzufolge die Inzidenzzahlen einer ED mit 2 % bei < 40 Jahren, 6,7 % bei 40-50-
jährigen, 18,1 % bei 50-70-jährigen und 75 % bei 80-jährigen lagen, zeigt offensichtlich, dass 
es in den letzten 5 Jahrzehnten zu einer erheblichen Zunahme der Prävalenz der 
Zivilisationskrankheit ED gekommen ist (Kinsey 1948).“ (Porst 2000, S. 71) 
 
Einige wenige Studien gehen auf die Prävalenz bei Männer unter 40 Jahren ein. So z.B. die 
Mosaic Studie Nr. 22: 
“The population younger than 40 has not been accurately assessed with regard to ED. The 
few sources we have for this population cite prevalences ranging from 0,7% (in study of 
subjects aged 28-35) to 7,0% (in a study of men aged 20-30) (Angst J., 1998; Martin CE, 
1981). Because data for men younger than 40 are so varied, our ED prevalence estimates 
consider only the population aged 40 and older.” (Muller 2000, S. 10) 
 
Sigusch erwähnt weiters eine Studie aus den USA, die ebenfalls jüngere Männer einschließt. 
Von Laumann wurden insgesamt 3.432 Männer und Frauen im Alter von 18 – 59 Jahren in 
einem persönlichen Interview befragt. 10 % der Männer dieser Studie gaben 
Erektionsprobleme an. „Bei den Männern ist die Fähigkeit zur Erektion besonders 
altersabhängig. Während von den 18- bis 29-Jährigen nur etwa 7 % eine Erektionsstörung 
angeben, sind es bei den 50- bis 59-Jährigen immerhin rund 21 %, also dreimal so viele.“ 
(Sigusch 2001b, S. 216) 
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3.4 Behandlung der erektilen Dysfunktion 
 
„Keine Pille kann fehlende Anziehung oder Nähe, 
kann unbewusste und tiefer reichende Konflikte aus 
der Welt schafften. Es wäre zu schön, um wahr zu 
sein, wenn wir über Pharmaka oder Rauschdrogen 
verfügten, die fehlende Liebesbeziehungen ersetzten 
und gestörte Sexualbeziehungen reparierten. Und so 
können sich die, die jetzt auf die Potenzpille Viagra 
schwören, bereits glücklich schätzen, wenn Sildenafil 
(oder sein Nachfolger) tatsächlich bei zwei oder drei 
von zehn erektionsgestörten Patienten auch noch in 
zehn Jahren die erwünschte Wirkung haben wird.“ 
(Sigusch 2000, S. 337) 
 
Je nach persönlicher Sicht und auch nach Berufstatus des Professionalisten wird dem Mann 
mit erektiler Dysfunktion eine entsprechende Therapie oder therapeutisches Vorgehen 
vorgeschlagen werden. In der Behandlungsstrategie von erektiler Dysfunktion wiederholt 
sich dieselbe Debatte, wie bei den Ursachen der erektilen Dysfunktion. Je nachdem, ob die 
Urschache im somatischen oder im psychischen Bereich gesehen wird, wird der 
therapeutische Weg vorgeschlagen und gewählt. 
 
Für die somatische Behandlung der erektilen Dysfunktion stehen heute unterschiedliche 
Möglichkeiten zur Verfügung. Fröhlich hat diese therapeutischen Optionen in eine 































Therapeutische Optionen bei erektiler Dysfunktion 
 
I. Orale Medikation  1. Aphrodisiaca 
       2. Yohimbin (a-Rezeptorenblocker) 
       3. Trazodon (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) 
       4. Testosteron 
       5. Sildenafil – Viagra (USA 4/98, Europa 10/98) 
           Phosphodiesterase-V-Hemmer 
 
II. lokale Medikation 1. perkutan: a) Anaesthetica, b) Nitroglycerinspray 
       2. Intracavernös: = SKAT a) Alprostadil,  
    b) Papaverin, c) Phentolamin 
       3. Intraurethral = MUSE (medicatet urethral System 
    for erektion) Alprostatil 
 
III. mechanische   1. Vakuumpumpe 
    Erektionshilfen  2. Erektionsringe (Ecox-System) 
 
IV. Elektrostimulation FEMCC = funktionelle Elektrostimulation des  
Carpuscavernosum penis 
 
V. Operation    1. penile Venechirurgie („Venöses Leck“) 
       2. chirurgische rekonstruktive penile 
    Revaskularisation (a-v oder a-s-shunt) 
3. Implantate: flexible-Subrini, halbstarr-Jonas,  
    hydraulisch-Scott 
4. Penisvergrößerung 
(Fröhlich, S. 205) 




Spitzenreiter bei den somatischen Behandlungsformen, ist sicherlich die orale Therapie der 
Erektionsstörung. Viagra stellt zur Zeit die am häufigsten Untersuchte und diskutierte 
Behandlungsmöglichkeit der erektilen Dysfunktion dar. Volkmar Sigusch hat im 
deutsprachigen Raum die umfassendste Literaturanalyse zum Thema Viagra durchgeführt. 
In diesem Zusammenhang sei auf zwei Publikationen von ihm hingewiesen: „Viagra: 
Forschungsstand“, Zeitschrift für Sexualforschung 4, 2000 und „Sildenafil (Viagra): 
Wirkmechanismus und erste Ergebnisse“, in Sexuelle Störungen und ihre Behandlung, 2001. 
In diesem Kontext ist das Resümee aus seiner Analyse der aktuellen Studien zur 
Wirksamkeit von Sildenafil aufgenommen: 
 
„Zusammenfassend kann im Augenblick gesagt werden, dass Sildenafil offenbar dann am 
besten bzw. relativ besser wirkt, 
- wenn die Ausgangswerte bei den IIEF-Fragen 3 und 4 (oder vergleichbarer 
Parameter) relativ hoch sind, das heißt, wenn keine komplette Erektions-Impotenz 
vorliegt; 
- wenn die Impotenz psychisch und nicht organisch bedingt ist; 
- wenn die verminderte Durchblutung der Corpora cavernosa penis nicht auf eine 
venöse oder kavernöse Insuffizienz zurückgeht, sondern arteriell bedingt ist; 
- wenn die nervale Versorgung der Corpora cavernosa penis nicht durch Krankheit 
oder medizinische Eingriffe weitgehend abgerissen bzw. auf der Ebene des zweiten 
Motoneurons vollständig unterbrochen ist, wie die schlechten Ergebnisse bei 
Männern nach einer radikalen, die Nervenverbindungen nicht schonenden 
Prostatektomie und auch bei Männern zeigen, die an einem Diabetes mellitus leiden. 
(Sigusch 2000, S. 320) 
 
Neben den somatischen Behandlungsmöglichkeiten der erektilen Dysfunktion stehen 
natürlich auch verschiedene psychologische Therapieoptionen offen. 
 
Ø psychoanalytisch, psychodynamische Psychotherapie 
Ø Verhaltenstherapie 
Ø Übende Sexualtherapie 
Ø Paartherapie 
(Berner 2001), (Csef 1997) 
 
Für Hartmann geht es in der psychotherapeutischen Sexualtherapie hauptsächlich um zwei 
Aspekte. Beim ersten Aspekt geht es darum, dass der/die TherapeutIn den individuellen 
Bezugsrahmen sowie die funktionale Bedeutung der sexuellen Funktionsstörung versteht, 
bevor er/sie therapeutisch handeln kann. Im zweiten Aspekt geht es darum, „dass der Mann 
sich selbst besser verstehen muß, was ihm freilich nur gelingen kann, wenn der Therapeut 
ihn versteht. Männer mit sexuellen Störungen verstehen sich in der Regel selbst nicht, ihr 
sexuelles Versagen erscheint ihnen wie ein Mysterium, die Kränkung und die Angst stehen 
ganz im Vordergrund, blockieren die ja ohnehin schwierige Innenwahrnehmung noch weiter. 
In dieser Situation verheißen die körpermedizinischen Methoden eine permanente Befreiung 
von den verborgenen Ängsten und Bedrohungen, die aber fast immer trügerisch ist. Das 
Sich-Selbst-Verstehen bedeutet auch, Zugang zur eigenen erotischen Welt zu finden und der 
Schlüssel zu dieser ist die Imagination.“ (Hartmann 1998, S. 9) 
 
Für die psychotherapeutische Behandlung von sexuellen Funktionsstörungen werden 
unterschiedliche Konzepte angeboten. Kaplan schlägt zur aktiven Kurzbehandlung von 
Erektionsstörungen in der Sexualtherapie folgende Grundsequenzen vor: 
 
1. Sexuelles Lustempfinden ohne Erektion 
2. Erektion ohne Orgasmus 
3. Extravaginaler Orgasmus 
4. Einführung ohne Orgasmus 





Bei diesem strukturierten Vorgehen sind für sie zwei Botschaften von Bedeutung, die der 
Therapeut / die Therapeutin hervorheben sollte, besonders wichtig: 
 
Ø „In einer entspannten Verfassung treten Erektionen auf, d.h. der Apparat ist in 
Ordnung. 
Ø Wenn eine Erektion schwindet, ist sie nicht für immer verloren. Sie stellt sich wieder 
ein als Reaktion auf zarte Stimulierung. Erektionen kommen und gehen 
normalerweise im Verlauf ausgedehnter Liebesspiels, außer in sehr jugendlichem 
Alter, in dem sie längere Zeit anhalten können.“ 
Um diese Botschaft zu vertiefen, empfiehlt Kaplan die Anwendung der Squeeze-
Technik, von Masters und Johnson. Dabei wird die Erektion des Mannes durch eine 
bestimmte Drucktechnik am Penis zum Abklingen gebracht. Zarte Stimulation bringt 
die Erektion wieder zurück und der Mann kann die Erfahrung machen, dass sich eine 
Erektion wieder gewinnen lässt. 
(Kaplan 1983, S. 49) 
 
Masters und Johnson haben ebenfalls eine stark strukturierte Vorgehensweise für das 
therapeutische Arbeiten mit Männer mit Erektionsproblemen entwickelt. Für die 
therapeutische Arbeit unterscheiden sie Männer, die in einer Beziehung leben und Männer 
die in keiner festen Beziehung leben. Ihre Methode setzt, für Männer in einer Beziehung, 
eine kooperationsbereite und verständnisvolle Sexualpartnerin voraus und beinhaltet 
folgende Schritte: 































Die Paartherapie bei der erektilen Dysfunktion ist laut Berner die Behandlungsmöglichkeit 
der ersten Wahl. Neuere Diskussionen gehen für ihn über die rein körperlichen 
Trainingsaspekte der klassischen Paartherapie hinaus. Sie „stellen ganz den Konflikt 
zwischen Verschmelzungs- bzw. Fusionswünschen auf der einen und Autonomieerleben in 
einem Akt von Differenzierung und Abgrenzung vom Partner auf der anderen Seite in den 
Vordergrund“. (Berner 2001, S 14)  
 
Auch Csef betont die stärkere Einbeziehung der Partnerin in den Behandlungsablauf und in 
die Therapie der erektilen Dysfunktion. „Für die Zukunft wäre eine verstärkte Einbeziehung 
partnerbezogener Ängste und der Beziehungsdynamik im Behandlungsprozess sehr 
wünschenswert (Csef 1995, 1997b). Dies dürfte den männlichen Patienten und ihren 
Partnerinnen sehr gut tun. Die Einbeziehung der Partnerin in den Behandlungsprozess ist 
aus diagnostischen und therapeutischen Gründen sehr sinnvoll (Schwarzer et al 1992). Auch 
hier gilt die Lebensweisheit: Kooperation ist besser als Konfrontation! Sehr bedeutsam 
erscheit es, die interaktionellen Aspekte der erektilen Dysfunktion zu berücksichtigen (Eicher 
1978; Zimmer 1987; Pfäfflin1997). Schon bei der Anamnese, und noch bedeutsamer im 
späteren Behandlungsprozess, erscheint die Frage bedeutsam: Welche interaktionelle 
Funktion, welchen Sinn und welche Bedeutung hat die erektile Dysfunktion für die 
Partnerbeziehung? Beier (1994) hat sehr anschaulich aufgewiesen, dass das Symptom der 
erektilen Dysfunktion eine wichtige Funktion der „Persönlichkeitsstabilisierung“ haben kann. 
Sie ist dann ein wichtiger Schutzmechanismus und hat eine protektive Funktion. 
Intrapsychische und interaktionelle Funktionen und Bedeutungen des Symptoms erektile 
Dysfunktion müssen deshalb im Behandlungsprozess unbedingt beachtet werden, weil sie 
großen Einfluss auf die therapeutische Effizienz haben (Outcome-Kriterien). Integrative und 
Überwinden von Erektionsproblemen – Masters und Johnson 
 
Überwinden von Erektionsproblemen in einer Beziehung: 
Ø 1. Schritt:  Soll man zum Arzt gehen? 
Ø 1. Schritt, zweite Möglichkeit: Soll man eine Sexualtherapie machen? 
Ø 2. Schritt:  Über den Versagensdruck reden 
Ø 3. Schritt:  Grundübungen zur Konzentration auf die Sinneswahr- 
nehmung. 
Ø 4. Schritt:  Genitalberührungen 
Ø 5. Schritt:  Vorsätzlicher Erektionsverlust 
Ø 6. Schritt:  Gegenseitiges Berühren 
Ø 7. Schritt:  Gegenseitiges Berühren plus Sexualphantasie 
Ø 8. Schritt:  Anforderungsloser Genitalkontakt 
Ø 9. Schritt:  Sinnlicher Verkehr und mehr 
Ø 10. Schritt: Konsolidieren und vorbeugen 
 
Überwinden von Erektionsproblemen ohne feste Partnerin: 
Ø 1. Soloschritt: Selbsteinschätzung 
Ø 2. Schritt:  Das negative Denken verändern 
Ø 3. Schritt:  Selbsterkundung 
Ø 4. Schritt:  Identifizierung Ihrer erregendsten Phantasien 
Ø 5. Schritt:  Selbststimulation plus Phantasien 
Ø 6. Schritt:  Vorsätzlicher Erektionsverlust 
Ø 7. Schritt:  Übertragung Ihrer Fortschritte auf den Sexualakt mit  
einer Partnerin 
(Masters, 1996, S. 160-181) 
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psychosomatisch orientierte Therapiekonzepte können diesen Anspruch am ehesten 
einlösen (Langer & Hartmann 1992). (Csef 1997, S. 222-223) 
 
 
Die Diskussionen um die richtige Behandlung der erektilen Dysfunktion ist genauso wenig 
aufzulösen, wie die Frage nach der Ursache. Zur Zeit ist die Diskussion der geeigneten 
Therapie der Erektionsstörung durch orale Präparate, wie z.B. mit dem Wirkstoff Sildenafil, 
bestimmt. Die Basis dieser Diskussion bietet sicherlich die Bereitschaft des Patienten, eine 
schnelle Lösung für sein Problem zu finden. Bereits Zilbergeld hat dies 1983, vor der 
Einführung von Viagra, erkannt: „Allzu viel Männer, die Probleme mit der Erektion haben, 
glauben, dass sie nur irgendein Verfahren, irgendein Mittel anzuwenden brauchen, um ihn 
hochzukriegen und hochzuhalten. Da es schließlich Aufgabe des Penis ist, steif zu werden, 
hat vielleicht auch der Doktor eine Pille oder Spritze, um den fehlgeleiteten Penis wieder auf 
den rechten Pfad zu führen.“ (Zilbergeld 1983, S. 202) Der Doktor hat mittlerweile eine Pille 
und die findet, zumindest momentan, auch reißenden Absatz.  
 
Natürlich sind in der sexualwissenschaftlichen Literatur und Diskussionen auch viele kritische 
Bemerkungen bezüglich dieser Einstellung zu verzeichnen. Vor allem aus der 
psychotherapeutischen Richtung wird vor einer allzu „einfachen“ Lösung für 
Erektionsprobleme gewarnt. „Ein voreiliges Komplott zwischen Patient und Arzt mit einem 
durch SKAT oder zukünftig wohl auch Sildenafil (Viagra) ‚hervorgezauberten Phallus’ ist 
gegen die Partnerin gerichtet und ein wichtiger Grund für den beklagten häufigen Abbruch 
solcher Behandlungen.“ (Fröhlich 1998, S. 209) Auch Gschwind greift die Koalition, die oft 
von Arzt/Ärztin und Patient gegen die Erektionsstörung eingegangen wird, als Gefahr für die 
Behandlung auf. Dadurch, dass der Arzt/Ärztin sich mit der Abwehr des Patienten verbündet, 
und die Haltung des Patienten fördert: „Wäre die Störung nicht, dann wäre alles in Ordnung“, 
birgt die Gefahr den sekundären Krankheitsgewinn – die psychische und soziale Funktion 
der Störung – zu übersehen. „Denn die sexuellen Funktionsstörungen sind nicht ohne 
Beziehung und Beziehungswünsche zu erleben und zu verstehen.“ (Gschwind 2001, S. 137) 
 
In diesem Kontext ist nicht zu vergessen, dass die meistens behandelnden ÄrztInnen und 
TherapeutInnen auch Männer sind. Männer die ebenfalls eine „männliche“ Sozialisation 
hinter sich haben. Die Gefahr der Koalition zwischen behandelndem Mann und 
funktionsgestörtem Mann ist sehr groß. Die Koalition gilt dem Kampf gegen die 
nachlassende Potenz. So wird der behandelnde Mann zum „Mitstreiter“ und „Retter“ der 
männlichen Potenz – oft vielleicht sogar motiviert aus der eigenen Angst vor der 
nachlassenden Potenz oder aus unbewussten „Allmachtsphantasien“. Die Frage ob sich das 
Szenario der Behandlung von Erektionsstörungen ändern würde, wenn mehr Frauen die 
Behandlung von Erektionsstörungen übernehmen würden bleibt momentan reine 
Spekulation – aber eine nicht uninteressante! 
Schmidt drückt dies folgendermaßen aus: „Arzt und Patient, zwei Männer, gehen eine Allianz 
ein, eine Koalition für den perfekten Penis, oft, ohne es bewusst zu wollen, gegen die 
Partnerin. Gäbe es mehr Urologinnen und Chirurginnen, dann würde sich die „Skat“ – und 
Prothesenproblematik schlagartig relativieren.“ (Arentewicz & Schmidt 1993, S. 5) 
 
Masters und Johnson sehen sich angesichts der großen Auswahl an unterschiedlichen 
Behandlungs- und Therapiemöglichkeiten für Erektionsstörungen veranlasst, dem Patienten 
eine Warnung, bzw. einen guten Ratschlag zur Orientierung mit auf den Weg zu geben: 
„Über zwei Dinge sollte man sich allerdings klar sein: Die einzelnen Methoden funktionieren 
für jeden unterschiedlich gut oder schlecht, und außerdem gibt es keinerlei Garantie dafür, 
dass eine bestimmte Behandlung überhaupt erfolgreich ist. Falls jemand eine solche 
Garantie bietet – sei es eine Sexualtherapeut oder Arzt -, sollten Sie gleich die Finger davon 
lassen.“ (Masters et al. 1996, S. 155-156) 
 
Doch welche Orientierung gibt es nun für den behandelnden Arzt/Ärztin oder 
Therapeut/Therapeutin. Ein Konsens entwickelt sich in der sexualwissenschaftliche 
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Diskussion immer stärker heraus – die Integration somatischer als auch psychologischer 
Behandlungsmöglichkeiten. 
„Die Trennung von Organogenese und Psychogenese ist für die klinische Praxis wenig 
hilfreich (Pfäfflin 1997; Eicher 1978; Schwarzer et al 1992). Selbst dann, wenn sich positive 
Hinweise auf medikamentöse, vaskuläre, nervale oder andere somatische 
Entstehungsbedingungen der erektilen Dysfunktion ergeben, können trotzdem psychische 
Faktoren bei der Symptombildung und im Verlauf eine große Rolle spielen. Entsprechend 
kann eben in diesen Fällen eine Indikation für eine begleitende Psychotherapie gegeben 
sein. ...Integrierte Therapiekonzepte und die interdisziplinäre Kooperation von 
Psychosomatikern, Urologen und Gynäkologen haben sich in der Praxis bewährt. 
Interdisziplinarität und Kooperation erweisen sich so als konstruktive und effektive 
Therapiestrategien.“ (Csef 1997, S. 224) 
 
Auch Fröhlich bestätigt die Verbindung von somatischen Behandlungsansätzen und 
Sexualberatung aus seiner urologisch-sexualmedizinischen Sprechstunde: „Eine detaillierte 
Anamnese und einfühlsame Sexualberatung in Verbindung mit einer eingehenden 
körperlichen Untersuchung, bei der alle Normalbefunde besonders deutlich herausgestellt 
und auch ausgesprochen werden sollten, kann schon eine bedeutsame sexualmedizinische 
Intervention sein. Bis das Ergebnis relevanter Laborbefunde vorliegt, bleibt genügend Zeit, 
um in meist mehreren Gesprächen Vertrauensverhältnis aufzubauen und schwerpunktmäßig 
Themen zu bearbeiten, wie z.B.: Akzeptieren von Verlusten, Männlichkeitsmythen, 
Schuldgefühle, ... . Dadurch wird Introspektion darüber ermöglicht, was bedeutet dieses 
Organsymptom für mich als Patient, was bedeutet es für meine Partnerin und was bedeutet 
es für unsere Partnerschaft? Deshalb versuche ich möglichst bald die Partnerin im 
Paargespräch mit einzubeziehen, in jedem Fall bevor die ‚Medikalisierung’ geplant ist.“ 
(Fröhlich 1998, S. 208-209) 
Zur Integration der beiden Behandlungsansätze hat er einen diagnostisch-therapeutischen 
Stufenplan zu Behandlung der erektilen Dysfunktion für die urologisch-sexualmedizinische 
Sprechstunde entwickelt. Dieser Stufenplan lehnt sich an das PLISSIT- Modell nach Annon 
(1983) an: 




1. Anamnese (allgemeine A., Sexual-A., Sozial-A.) 
2. Körperliche Untersuchung 
3. Relevante Laborparameter 
P 
Zeitnehmen und klären: Was bedeutet die erektile Impotenz für mich, 
meine Partnerin? Partnerin einbeziehen!! Begrenzte Sexualberatung 
LI 
SKIT und Farbduplexsonografie (evtl. Piss-Test n. Lue – BQE) 
Evtl. ausführliche sexualmedizinische Beratung 
Neurologischer Status (CC-EMG, NPT, BKR, SSEP), psychologische 
Abklärung 









Nach Fröhlich’s Erfahrungen kann mit diesem Stufenplan für 90 % der Männer mit einer 
Erektionsstörung eine hinreichende Lösung für ihr Problem gefunden werden. (Fröhlich 
1998, S. 208) 
 
Eine besonders eindrucksvolle Lösung der Zusammenarbeit von SomatologInnen und 
PsychotherapeutInnen zeigt Berner, indem er seine klinischen Erfahrungen aufzeigt. Er 
versucht dadurch der Angst vieler PsychotherapeutInnen zu begegnen, die befürchten 
Viagra könnte zu einer „Party Droge“, einem Suchtmittel oder zur dauerhaften 
Konfliktverdrängung verwendet werden. Damit greift er sicherlich auch die am heftigsten 
diskutierte somatische Behandlungsmöglichkeit von Erektionsstörungen auf. 
 
Ø „Viele ältere Patienten kommen nach der ersten Verschreibung von Viagra 
keineswegs regelmäßig zur Wiederverschreibung. Manche berichten, dass es nach 
Überwindung ihrer Ängste vor der Altersschwäche auch ohne Viagra wieder ‚etwas 
besser ging’. Andere scheinen Viagra dazu benützt zu haben, um sich etwas 
langsamer und gleitender ihrem natürlichen Alterungsprozess und ihren 
nachlassenden Bedürfnissen anzupassen. 
Ø Jüngere Männer, die wegen einer primären Erektionsschwäche zunächst vom 
Urologen Viagra verschrieben bekommen haben, kommen nach anfänglicher 
Besserung oft doch noch zum Sexualtherapeuten, weil sie nicht ein Leben lang mit 
einer medikamentösen Krücke leben und nun ‚grundsätzlich’ etwas gegen ihre ihnen 
zunächst unerklärliche Störung tun wollen. In machen dieser Fälle hat die Medikation 
die Erwartungsangst gemildert und die Psychotherapie erst möglich gemacht, in 
anderen wird Viagra zwischendurch immer wieder eingenommen, was sowohl den 
Therapeuten wie den Patienten die Sicht darauf verstellt, was nun Konflikt, was 
organisch bedingte Störung ist. Da die Kombination von körperlichen und 
psychischen Störungen viel häufiger sein dürfte als die monokausalen Störungen, 
werden wir wohl in Zukunft nach pragmatischen Wegen einer vernünftigen Integration 
medikamentöser und psychotherapeutischer Behandlung suchen müssen. Davon 
sind wir heute noch weit entfernt. 
Ø Bei massiven Sexualkonflikten und tiefer Angst vor der Partnerin bleibt Viagra 
wirkungslos oder es wird von Patienten abgelehnt, was häufig mit Angst vor 
Nebenwerkungen rationalisiert wird. Oft braucht es dann eine langfristige 
Psychotherapie, in der die unbewussten Anteile dieser Angst aufgearbeitet werden 
müssen, bis der Patient sich frei gegen die vorher so ambivalent gewünschte 
Kohabitation oder auch für eine Partnerschaft entscheiden kann (möglicherweise 
dann mit konfliktfreier Unterstützung durch Viagra). 
Ø Nur wenige Patienten berichten, dass sie selbst oder auch ihre Partnerinnen das 
Gefühl einer ‚gemachten’ Erektion hatten, die mit ihrem Gefühlsleben nicht 
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korrelierte. Solche Äußerungen sind bei der Selbstinjektion von Prostaglandin in den 
Penis viel häufiger, da bei diesem Vorgehen die Erektion unabhängig von der 
psychischen Stimulierung eintritt. Das Auftreten solcher Gefühle von Künstlichkeit 
dürfte im Fall von Viagra mehr mit einer Ambivalenz des Begehrens zu tun haben 
oder damit, dass die Partnerinnen die ‚neue’ Erektion nicht mit dem sonstigen 
Verhalten ihrer Partner in Einklang bringen können und daher nicht als Ausdruck 
seines Begehrens begreifen. Psychotherapie könnte in diesen Fällen helfen, die 
‚Krücke, ähnlich wie das Insulin beim Diabetes, zu akzeptieren. 
Ø Es liegen uns auch Einzelerfahrungen mit Patienten vor, die in einer Partnerschaft 
leben, die durch immer wieder auftretende paraphile Impulse gefährdet ist. Wenn 
eine gleichzeitige Funktionsstörung die sexuelle Befriedigung in der Partnerschaft 
behindert, kann unter Umständen die Verordnung von Viagra zur Stabilisierung der 
Lust in der Partnerschaft und zur Reduktion der reaktiven paraphilen Impulse führen.“ 
(Berner 2001, S. 13-14) 
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